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Zusammenfassung 
Die Überprüfung der Effektivität der Psychotherapieausbildung stellt eine zentrale 
Maßnahme zur Qualitätssicherung in der psychotherapeutischen Patientenversor-
gung dar. In der aktuellen Forschungsliteratur besteht eine heterogene Befundlage 
hinsichtlich Ausbildungseffekten auf Prozess- und Ergebnismerkmale von Psycho-
therapien (vgl. Hill & Knox, 2013). Dieser Umstand ist sowohl auf eine mangelnde 
Vergleichbarkeit internationaler Studien (vgl. Beutler, 2004) als auch auf den weitge-
henden Mangel an analogen Forschungsbemühungen in Deutschland zurückzufüh-
ren (Laireiter & Botermans, 2005). Um dieser Forschungslücke zu begegnen, wurde 
in der vorliegenden Arbeit der Einfluss von Ausbildungserfahrung auf Prozess- und 
Ergebnismerkmale von Ausbildungstherapien adressiert. Dazu wurden die im Ab-
schnitt der praktischen Ausbildung durchgeführten Therapien im naturalistischen Be-
handlungssetting einer verhaltenstherapeutischen Lehrambulanz im Rahmen von 
drei Studien längsschnittlich untersucht. Der methodischen Einschränkung vieler 
Studien, die u.a. in einer vagen Operationalisierung der Erfahrungsvariablen besteht, 
wurde dabei durch die Einführung des neuen, spezifischeren Begriffs der sog. Aus-
bildungserfahrung Rechnung getragen. Diese wurde definiert als die Anzahl der im 
Rahmen der praktischen Ausbildung behandelten Patienten und diente als indirekter 
Marker für mögliche Ausbildungseffekte (vgl. Hill & Knox, 2013). In der ersten Studie 
(vgl. Publikation 1) wurde zunächst der Einfluss von Ausbildungserfahrung auf die 
Ergebnismerkmale der Effektivität und Effizienz von Ausbildungstherapien überprüft. 
Das Ziel der zweiten (vgl. Zusatzanalyse zur Publikation 2) und dritten Studie (vgl. 
Zusatzanalyse zur Publikation 3) bestand in der Untersuchung des Zusammenhangs 
zwischen Ausbildungserfahrung und Prozessmerkmalen von Ausbildungstherapien. 
Zu diesem Zweck wurde im Rahmen der zweiten Studie zunächst der Fragestellung 
nachgegangen, ob Ausbildungserfahrung einen Einfluss auf die Anwendungshäufig-
keit störungsspezifischer KVT-Interventionen und das damit einhergehende Behand-
lungsergebnis in Depressionstherapien hat. Der Fokus der anschließenden dritten 
Studie lag auf der Überprüfung des potentiellen Einflusses von Ausbildungserfahrung 
auf die Stärke der therapeutischen Allianz und das damit einhergehende Behand-
lungsergebnis.  
  
Zusammenfassung  7 
Im Rahmen der ersten Studie konnte die Wirksamkeit der untersuchten Ausbildungs-
therapien mit mittleren bis hohen Effektstärken belegt werden. Dabei wurden hypo-
thesenkonform positive Erfahrungseffekte verzeichnet, die sich im fortgeschritteneren 
Ausbildungsstadium auf die Effektivität und im Abschlussstadium auf die Effizienz 
der Therapien auswirkten (vgl. Ergebnis Publikation 1). In der zweiten Studie konnte 
erwartungskonform gezeigt werden, dass eine Zunahme an Ausbildungserfahrung 
mit einer häufigeren Anwendung kognitiver KVT-Techniken einherging. Entgegen der 
formulierten Hypothese spiegelte sich dieser erfahrungsabhängige Unterschied im 
therapeutischen Vorgehen jedoch nicht in den Behandlungsergebnissen wider, so-
dass die Erfahrungsgruppen vergleichbare Response- und Remissionsraten erzielten 
(vgl. Ergebnis Zusatzanalyse 2). Hypothesenkonform wurde im Rahmen der dritten 
Studie eine mit zunehmender Ausbildungserfahrung einhergehende Nivellierung an-
fänglicher Unterschiede zwischen Ausbildungstherapeuten hinsichtlich ihrer durch-
schnittlichen Allianz-Werte ermittelt. Darüber hinaus lag ein positiver Zusammenhang 
zwischen der Stärke der therapeutischen Allianz und dem Behandlungsergebnis vor, 
was als ein Hinweis auf eine zunehmend kompetentere Nutzung der therapeutischen 
Allianz zur Optimierung des Behandlungsergebnisses angesehen werden könnte 
(vgl. Ergebnis Zusatzanalyse 3).  
Insgesamt erbringt die vorliegende Arbeit den Nachweis der Wirksamkeit der unter-
suchten Ausbildungstherapien. Dabei scheint im Ausbildungsverlauf zunächst eine 
Steigerung der Effektivität und anschließend der Effizienz von Behandlungen stattzu-
finden. Neben den beobachteten Ausbildungseffekten auf Ergebnismerkmale von 
Ausbildungstherapien konnten positive Ausbildungseffekte auf Kompetenzen von 
Ausbildungstherapeuten hinsichtlich der Realisierung zentraler Wirkmechanismen 
von Psychotherapien festgestellt werden. Im Einzelnen belegen die ermittelten Erfah-
rungseffekte einen förderlichen Einfluss der Psychotherapieausbildung auf die Fä-
higkeit zur Anwendung elaborierter verfahrensspezifischer Techniken sowie zur 
Etablierung einer günstigen therapeutischen Allianz.  
Die Befunde dieser Arbeit tragen zu einer Evidenzbasierung der Psychotherapieaus-
bildung bei und liefern praxisnahe Hinweise zur Gestaltung der geplanten Direktaus-
bildung. 
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Einleitung  
Psychische Störungen zählen mittlerweile zu den häufigsten und kostenintensivsten 
Erkrankungen. Mit einem Anteil von ca. 16% lagen sie laut DAK-Gesundheitsreport 
(2016) als Ursache von Krankschreibungen an dritter Stelle. Dadurch steigt auch der 
Bedarf an geeigneten Behandlungsmöglichkeiten und Therapieangeboten für Be-
troffene in den letzten Jahren kontinuierlich an (Peikert, Baum, Barchmann, 
Schröder, & Kropp, 2014). Dabei wird ein maßgeblicher Anteil des Versorgungsauf-
trages durch die deutschlandweit rund 170 Ausbildungsambulanzen abgedeckt. So-
mit leisten psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung einen wesentlichen Bei-
trag zur bedarfsgerechten Versorgung psychisch Erkrankter (Strauß, Barnow, & 
Brähler, 2009). In Anbetracht der mit der Behandlung verbundenen weitreichenden 
Verantwortung, stellt sich die berechtigte Frage, ob Ausbildungstherapeuten in die-
sem frühen Stadium ihrer therapeutischen Laufbahn bereits über die dafür benötigten 
Kompetenzen verfügen.  
Die damit zusammenhängende Debatte, ob die therapeutische Erfahrung zu besse-
ren Behandlungsergebnissen von Psychotherapien führt, beschäftigt die Psychothe-
rapieforschung seit ihren Anfängen (vgl. Beutler et al., 2004). Gemäß der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung des Psychotherapeutengesetzes (1998) soll ein Er-
fahrungszuwachs im Rahmen der praktischen Ausbildung durch die eigenständig 
durchgeführten und supervidierten Psychotherapien (im Folgenden Ausbildungser-
fahrung genannt) die Entwicklung psychotherapeutischer Kompetenzen – und damit 
einhergehende Behandlungserfolge - gewährleisten (Laireiter & Botermans, 2005). 
In der aktuellen Forschung finden sich jedoch widersprüchliche Befunde hinsichtlich 
des Einflusses von therapeutischer Erfahrung auf Behandlungsprozesse und -
ergebnisse (Hill & Knox, 2013). Einerseits deuten Metaanalysen auf moderate kon-
sistente Zusammenhänge zwischen therapeutischer Erfahrung und Outcomemaßen 
wie z.B. Symptomreduktion oder Behandlungsdauer hin (Luborsky, McLellan, Diguer, 
Woody, & Seligman, 1997; Stein & Lambert, 1995; Wampold & Brown, 2005), deren 
Stärke über verschiedene Studien hinweg variiert (Beutler et al., 2004). Andererseits 
liegen Studien vor, die derartige Zusammenhänge nicht nachweisen können 
(Franklin, Abramowitz, Furr, Kalsy, & Riggs, 2003; Hersoug, Høglend, Monsen, & 
Havik, 2001; Okiishi et al., 2006), sodass der Einfluss der Ausbildungserfahrung auf 
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Prozess- und Ergebnisvariablen von Psychotherapien sowie nach einer möglichen 
Qualitätssteigerung innerhalb der Ausbildung bis heute noch nicht zufriedenstellend 
geklärt ist. Größere diesbezügliche Forschungsbemühen sind aus wissenschaftli-
chen, ethischen, berufspolitischen und auch ökonomischen Gründen dringend not-
wendig (Strauß & Kohl, 2009b). 
Die vorliegende Dissertation setzt an diesem Forschungsdesiderat an. Sie soll einen 
Beitrag zur Evidenzbasierung der psychotherapeutischen Ausbildung leisten, indem 
die Effekte der Ausbildungserfahrung auf Prozess- und Ergebnisparameter von Aus-
bildungstherapien im naturalistischen Kontext einer Ausbildungsambulanz adressiert 
werden. Den wesentlichen methodischen Limitationen bisheriger Studien, quer-
schnittlicher Analysen sowie heterogener Definitionen der therapeutischen Erfah-
rung, wurde durch ein längsschnittliches Studiendesign sowie eine präzise Operatio-
nalisierung der Erfahrungsvariablen begegnet. Als theoretischer Hintergrund zur Ab-
leitung der Fragestellungen wurde das in der Psychotherapieforschung etablierte 
Generic Model of Psychotherapy Research (Orlinsky & Howard, 1987) herangezo-
gen, da es durch die umfassende Berücksichtigung von Input-, Prozess- und Ergeb-
nisparametern von Psychotherapien eine eingehende Betrachtung von Erfahrungsef-
fekten ermöglicht. 
Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf der Untersuchung des Einflusses 
von Ausbildungserfahrung auf Ergebnis- (Forschungsfrage 1) und Prozessparameter 
(Forschungsfragen 2 und 3) von Ausbildungstherapien. Dabei werden drei zentrale 
Fragstellungen adressiert: (1) Welchen Einfluss hat die Ausbildungserfahrung auf 
Behandlungsergebnis und -dauer von Ausbildungstherapien (2) Inwiefern bestehen 
erfahrungsabhängige Unterschiede hinsichtlich der Anwendungshäufigkeit störungs-
spezifischer kognitiv-verhaltenstherapeutischer (KVT) Interventionen und Response- 
und Remissionsraten in Depressionsbehandlungen (3) Inwiefern existieren erfah-
rungsabhängige Unterschiede hinsichtlich der Stärke der therapeutischen Allianz und 
wie wirken sich diese auf das Behandlungsergebnis aus. Bestehen anfängliche Un-
terschiede in der therapeutischen Allianz über die Ausbildungsdauer hinweg fort? 
 
Zur Beantwortung dieser Fragen werden drei Publikationen (vgl. Anhang B) sowie 
weitergehende Zusatzanalysen, basierend auf den Publikationen 2 und 3, herange-
zogen. 
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Die erste Forschungsfrage bezieht sich auf die Ergebnisse der ersten Publikation, in 
deren Rahmen der Einfluss von Ausbildungserfahrung auf die beiden Ergebnispara-
meter Symptomreduktion und Anzahl durchgeführter Sitzungen untersucht wurde. 
Zur Beantwortung der zweiten und dritten Forschungsfrage wurden weitergehende 
erfahrungsabhängige Zusatzanalysen durchgeführt, nachdem in den Publikationen 
zwei und drei zunächst eine erfahrungsunspezifische Betrachtung von Zusammen-
hängen von Prozess- und Ergebnisparametern erfolgt war. 
Dabei widmeten sich die in Publikation 2 beschriebenen Analysen der Untersuchung 
von Zusammenhängen zwischen der Anwendungsintensität depressionsspezifischer 
KVT-Techniken und Ergebnisparametern (Symptomreduktion). Darauf aufbauend 
wurden diese Zusammenhänge in Zusatzanalyse 2 auf mögliche Erfahrungseffekte 
hin überprüft. 
Der Fokus der dritten Publikation lag auf der pfadanalytischen Untersuchung des 
Zusammenwirkens der beiden Prozessparameter Anwendungsintensität von KVT-
Techniken und therapeutische Allianz sowie dem Ergebnisparameter Symptomre-
duktion. Dabei zeigte sich, dass die therapeutische Allianz eine zentrale Bedeutung 
für den Behandlungserfolg aufweist. Auf dieser Grundlage wurde in Zusatzanalyse 3 
die Stärke der therapeutischen Allianz auf mögliche Erfahrungseffekte hin analysiert.  
 
Im Kapitel 1 der Arbeit wird zunächst ein Überblick über den theoretischen und empi-
rischen Hintergrund zum Zusammenhang zwischen therapeutischer Erfahrung und 
Prozess- und Ergebnisparametern von Psychotherapien gegeben. In Kapitel 2 erfol-
gen eine Herleitung der Hauptfragestellungen sowie eine Ableitung der Hypothesen 
der vorliegenden Arbeit. Kapitel 3 widmet sich der Beschreibung der Methodik der 
Studien, bevor in Kapitel 4 die Ergebnisse der Arbeit eingehend dargestellt werden. 
Anschließend werden in Kapitel 5 die Befunde zusammengefasst und im Hinblick auf 
Limitationen, zukünftige Forschungsfragen und Implikationen für die Praxis diskutiert.  
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1 Theoretischer und empirischer Hintergrund 
Im Folgenden werden der theoretische Rahmen sowie der empirische Hintergrund 
der vorliegenden Arbeit dargestellt. Dazu wird zunächst ein Überblick über die Psy-
chotherapieausbildung in Deutschland gegeben. Anschließend erfolgt eine Einord-
nung der Ausbildungsforschung sowie die Beschreibung ihrer zentralen Forschungs-
fragen bevor das sog. Generic Model of Psychotherapy dargestellt wird, das die the-
oretische Grundlage zur Ableitung der untersuchten Variablen der vorliegenden Ar-
beit darstellt. Schließlich wird nach der Veranschaulichung des Schemas zur Ord-
nung von Befunden der Ausbildungsforschung ein Überblick über den empirischen 
Forschungsstand bezüglich des Zusammenhangs von Erfahrungseffekten und Pro-
zess- und Ergebnis-Merkmalen von Psychotherapien gegeben.  
1.1 Ausbildungsforschung 
1.1.1 Psychotherapieausbildung in Deutschland 
Das Psychotherapeutengesetz (PsychoThG, 1998) definiert den berufsrechtlichen 
Rahmen der Heilberufe des Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten. Mit seinem Inkrafttreten wurde die bundeseinheitli-
che postgraduale Ausbildung zur Erlangung der Approbation eingeführt, die zur ei-
genständigen Durchführung von Psychotherapien berechtigt (Körner, 2013).  
Folgt man dem sogenannten Vier-Säulen-Modell (Botermans, 1996; vgl. Laireiter & 
Botermans, 2005), zählen die theoretische Ausbildung, das Training therapeutischer 
Methoden und Techniken, die eigene therapeutische Praxis, Supervision und Selbst-
erfahrung zu den zentralen Komponenten aktueller Psychotherapieausbildungen im 
Sinne von Ausbildungskomponenten. Nach der Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung des Psychotherapeutengesetzes (PsychTh-AprV, 1998) sind im Rahmen der 
Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten mit dem Schwerpunkt Verhal-
tenstherapie insgesamt 4.200 Ausbildungsstunden nachzuweisen, welche die Modu-
le Theorie (600 h), Praktische Tätigkeiten (1.800 h), Praktische Ausbildung (600 h), 
Supervision (150 h) und Selbsterfahrung (120 h) umfassen. Das Ausbildungsziel be-
steht laut Prüfungs- und Approbationsordnung des Psychotherapeutengesetzes 
(PsychTh-AprV, 1998) in der Förderung der fachlichen Entwicklung und im Aufbau 
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spezifischer Kompetenzen der Ausbildungsteilnehmer. Die Psychologischen Psycho-
therapeuten in Ausbildung (PPiA) sollen somit zur eigenständigen und eigenverant-
wortlichen Durchführung von Psychotherapie nach Stand des Faches befähigt wer-
den.  
Die Psychotherapieausbildung im deutschsprachigen Raum wurde zuletzt im Rah-
men eines umfangreichen Forschungsgutachtens evaluiert, das vom deutschen 
Bundesministerium für Gesundheit in Auftrag gegeben wurde (Strauß et al., 2009). 
Laut diesem bilden in Deutschland 173 Ausbildungsstätten zum Psychologischen 
Psychotherapeuten und zum Kinder- und Jugendlichentherapeuten aus. Die Zahl der 
Ausbildungsteilnehmer wird zum Zeitpunkt der Datenerhebung auf 11.000 geschätzt, 
wobei der Anteil der Ausbildungsteilnehmer mit dem Schwerpunkt Verhaltensthera-
pie bei etwa 70% liegt (Strauß, 2015; Strauß et al., 2009).  
Allein für den ambulanten psychotherapeutischen Versorgungskontext wird das 
durch PPiA im Rahmen der Praktischen Ausbildung erbrachte jährliche Behand-
lungsvolumen auf 1,2 Millionen Behandlungsstunden im Gesamtwert von etwa 100 
Millionen Euro geschätzt (Peikert et al., 2014). Die Kosten werden im Regelfall von 
den gesetzlichen Krankenversicherungen getragen (Strauß & Kohl, 2009a). Die Zah-
len machen deutlich, dass die Ausbildungsinstitute und die darin tätigen PPiA einen 
wesentlichen Beitrag zur psychotherapeutischen Versorgung von Patienten leisten.  
In einer Absolventenbefragung im Rahmen des oben genannten Forschungsgutach-
tens (Strauß et al., 2009) gaben 44% der PPiA an, im Rahmen ihrer Praktischen Tä-
tigkeiten eigene Arbeitsbereiche unter fachlicher Anleitung übernommen zu haben. 
Weitere 38% der Absolventen berichteten, eigene Tätigkeitsbereiche ohne fachliche 
Anleitung verantwortet zu haben. Auch ist bekannt, dass PPiA im Bereich der statio-
nären Versorgung verantwortungsvolle Aufgaben, wie beispielsweise die Planung 
und Durchführung von Gruppenangeboten (z.B. Training sozialer Kompetenzen, De-
pressions-Gruppen), übernehmen, die in den Verantwortungsbereich approbierter 
Psychotherapeuten fallen. Obwohl diese Angaben die Diskrepanz zwischen dem 
Ausbildungsstatus der PPiA und ihrem tatsächlich auszuübenden bzw. ausgeübten 
Tätigkeitsspektrum eindrücklich verdeutlichen, existieren bisher nur wenige einschlä-
gige Forschungsarbeiten im Bereich des psychotherapeutischen Ausbildungskontex-
tes. Es ist somit noch weitgehend ungeklärt, ob und inwiefern innerhalb der psycho-
therapeutischen Ausbildung eine Qualitätssteigerung stattfindet. Dieser Umstand 
veranlasste u.a. die American Psychological Association (APA) sowie international 
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anerkannte Experten zu ihrer Forderung nach einer Intensivierung der Ausbildungs-
forschung (Boswell, Castonguay, & Wasserman, 2010; Hill & Knox, 2013; Orlinsky, 
Botermans, & Rønnestad, 2001). 
1.1.2 Ziele der Ausbildungsforschung 
Die Ausbildungsforschung, die sich der Befunde unterschiedlicher Forschungstraditi-
onen bedient, ist nach Laireiter und Botermans (2005) als ein Teilbereich der Psy-
chotherapieforschung anzusehen. Sie sehen ihren Gegenstand in der „...Erforschung 
und Beschreibung von Ausbildungen und Ausbildungscurricula und von Ausbildungs- 
und Trainingselementen in Psychotherapie; vor allem im Hinblick auf ihre Effekte auf 
verschiedene Outcomebereiche“ (S. 55). Die Autoren betonen, dass neben der Ana-
lyse von Effekten der Ausbildung und ihrer Komponenten ein besonderes Augen-
merk darauf liegt, inwiefern Faktoren seitens der PPiA, ihrer Ausbilder und der im 
Rahmen der Ausbildung besuchten Curricula Einfluss auf Ausbildungseffekte ausü-
ben. Zudem wird die Wirkweise prozessualer Faktoren, wie z.B. die Qualität der 
PPiA-Ausbilder-Beziehung, untersucht. 
Durch die Erforschung der Relevanz und Wirkweise allgemeiner und spezifischer 
Ausbildungskomponenten an Therapieeffekten soll die Ausbildungsforschung somit 
Aufschluss geben über die Effektivität von psychotherapeutischer Ausbildung, über 
deren Aufbau und Gestaltung sowie über die Relevanz spezifischer Inhalte und Me-
thoden. Sie verfolgt damit das Ziel, die Entwicklung allgemeiner und spezifischer 
psychotherapeutischer Kompetenzen bestmöglich zu unterstützen und sicherzustel-
len. Zudem beinhaltet die Ausbildungsforschung die kritische Analyse bestehender 
Ausbildungsangebote, um diesen bei vorliegendem Optimierungsbedarf im Sinne der 
Qualitätssicherung entsprechende Lösungsmöglichkeiten aufzuzeigen. 
1.1.3 Rahmenmodelle der Ausbildungsforschung 
Um der Komplexität des Gegenstandes der Ausbildungsforschung gerecht zu wer-
den, entwickelten Strauß und Kohl (2009b) in Anlehnung an das renommierte Gene-
ric Model of Psychotherapy (Orlinsky & Howard, 1987) das sogenannte Schema zur 
Ordnung von Forschungsbefunden zur Psychotherapieausbildung. Auf beide Ansät-
ze wird im Folgenden eingegangen. 	
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1.1.3.1 Generic Model of Psychotherapy 
Das in der Psychotherapieforschung etablierte Generic Model of Psychotherapy 
(Orlinsky & Howard, 1987) dient als transtheoretisches Rahmenmodell zur Untersu-
chung des psychotherapeutischen Geschehens. Es erlaubt eine integrative Perspek-
tive auf psychotherapeutische Prozesse und Behandlungsergebnisse. Orlinsky und 
Howard (1987) postulieren darin Merkmale von Therapeuten, Patienten, der thera-
peutischen Beziehung sowie therapeutischer Interventionen als gleichermaßen be-
deutsame Prozesskomponenten von Psychotherapien, aus deren komplexer Interak-
tion das Behandlungsergebnis erwächst. Nach Auffassung der Autoren stehen diese 
Merkmale in synergetischer Wechselwirkung zueinander und inhibieren oder verstär-
ken ihre gegenseitigen Effekte, so dass ihr individueller Beitrag zum Behandlungser-
gebnis nicht isoliert, sondern nur im Kontext der übrigen Variablen verstanden wer-
den kann (Orlinsky, 2009).  
In dem Modell wird eine Untergliederung der für Psychotherapien relevanten Ein-
flussgrößen in die drei Kategorien Input-, Prozess- und Output-Variablen vorgenom-
men, die jeweils aus Patienten- sowie aus Therapeutenperspektive konzipiert wer-
den.  
Als Input-Variablen werden diejenigen Größen bezeichnet, die bereits vor Aufnahme 
der Behandlung vorliegen. Sie umfassen sowohl Merkmale des Therapeuten, wie die 
therapeutische Expertise oder klinische Vorerfahrungen als auch Patientencharakte-
ristika wie das Ausmaß der Psychopathologie oder der sozialen Unterstützung. Die 
Prozess-Variablen bilden den Behandlungsverlauf ab und werden in die folgenden 
fünf Subkategorien unterteilt: (1) Formale Aspekte der Behandlung: „Therapiever-
trag“: Verfahrensspezifische Rahmenbedingungen für die Patienten- bzw. Therapeu-
tenrolle sowie das Behandlungssetting (z.B. Behandlungsrational, -vereinbarung, -
modalität, Sitzungsfrequenz, Kosten). (2) Technische Aspekte der Behandlung: „The-
rapeutische Operationen“: Der reziproke Zyklus rollenspezifischen Verhaltens, das 
durch Patienten und Therapeuten in der Behandlung gezeigt wird. Diese beinhalten 
auf Patientenseite (a) die präsentierten Beschwerden und charakteristischen Denk-, 
Gefühls- und Verhaltensmuster sowie (b) die Empfänglichkeit/das Ansprechen auf 
die vom Therapeuten angewendeten Interventionen im Sinne einer kooperativen Hal-
tung. 
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Abbildung 1: Darstellung des Generic Model of Psychotherapy (adaptiert nach Or-
linsky & Howard, 1987).  
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Die Operationen auf Therapeutenseite werden untergliedert in (a) die Einordnung der 
präsentierten Anliegen sowie Denk-, Gefühls- und Verhaltensmuster des Patienten 
im Rahmen eines klinischen Behandlungsmodells sowie (b) die Ableitung von Be-
handlungsstrategien und –techniken auf der Grundlage des jeweiligen Behand-
lungsmodells. (3) Interpersonale Aspekte von Behandlungen: „Therapeutische Be-
ziehung“: Die Qualität der Zusammenarbeit zwischen Patient und Therapeut, die sich 
in ihrem affektiven sowie expressiven Verhältnis zueinander sowie ihrer aufgabenbe-
zogenen Zusammenarbeit widerspiegelt. (4) Intrapersonale Aspekte von Behandlun-
gen: „Selbstbezug des Therapeuten und Patienten“: Der Selbstbezug des Patienten 
sowie des Therapeuten in ihren jeweiligen Rollen sowie im Umgang miteinander 
(z.B. Selbstwahrnehmung, Selbstregulation, Selbstachtung). (5) Klinische Aspekte 
von Behandlungen: „Effekte der Sitzung“: Unmittelbare positive oder negative Aus-
wirkungen, welche die Interaktionen zwischen Patient und Therapeut während der 
Therapiesitzung auf diese haben. Auf der Patientenseite können sich z.B. das Erle-
ben von Selbstwirksamkeit im Problemlösen, Gewinnen von Einsichten und Hoffnung 
als positive oder aber auch Scham, Verwirrung, Angst als negative Auswirkungen 
zeigen. Als Beispiele für mögliche Auswirkungen auf den Therapeuten können ein 
gesteigertes Selbstwirksamkeitserleben vs. Frustration oder professionelle Entwick-
lung vs. Burnout angeführt werden. 
Bei Output-Variablen handelt es sich um Behandlungsergebnisse, die das Resultat 
der Wechselwirkungen zwischen unterschiedlichen Parametern des Modells darstel-
len. Die Output-Variablen werden nach ihrer zeitlichen Dimension unterschieden. So 
können diese sowohl kurzfristig, direkt im Anschluss an eine Intervention eintreten 
oder erst zu einem späteren Zeitpunkt. Daher sind längsschnittliche Untersuchungen 
in diesem Zusammenhang unerlässlich, um zuverlässige Aussagen über Interven-
tionseffekte ableiten zu können (Orlinsky & Howard, 1987).  
Zur Erfassung von Interaktionen zwischen den im Modell postulierten Einflussgrößen 
werden Input-Prozess-Studien, Prozess-Ergebnis-Studien oder auch parametrische 
Studien durchgeführt, die mögliche Zusammenhänge zwischen unterschiedlichen 
Variablen innerhalb einer Kategorie untersuchen.  
Die Besonderheiten des Generic Model of Psychotherapy bestehen insbesondere in 
der Auflösung der traditionell dichotomen Betrachtungsweise allgemeiner vs. spezifi-
scher Wirkfaktoren als zentrale Prozesskomponenten von Psychotherapien durch 
eine integrative Perspektive sowie der Differenzierung von spezifischen Patienten- 
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bzw. Therapeutenvariablen im psychotherapeutischen Geschehen. Therapeuten-
merkmale werden damit explizit als bedeutsame Einflussgrößen im Sinne von Input- 
und Prozessvariablen im Hinblick auf den Behandlungserfolg von Psychotherapien 
postuliert. Dieser Ansatz bildet eine wichtige Grundlage zur empirischen Untersu-
chung von Therapeuteneffekten, die insbesondere für Fragestellungen der Ausbil-
dungsforschung von besonderem Interesse sind.  
1.1.3.2 Schema zur Ordnung von Forschungsbefunden zur Psychotherapie-
ausbildung 
Während das Generic Model of Psychotherapy die Abbildung relevanter Merkmale 
psychotherapeutischer Behandlungen im Allgemeinen ermöglicht, bietet das Schema 
zur Ordnung von Forschungsbefunden zur Psychotherapieausbildung einen Rahmen 
zur Einordnung der vielfältigen Ausbildungsaspekte, die als zentrale Einflussgrößen 
auf die Qualität von Ausbildungstherapien zu berücksichtigen sind. Dabei wird die 
Psychotherapieausbildung in die drei zentralen Gesichtspunkte Input, Prozess und 
Ergebnis aufgegliedert. Darüber hinaus wird auch der internationalen Heterogenität 
der Ausbildung sowohl in organisatorischer (z.B. Ausbildungsbedingungen, zugelas-
sener Berufsgruppen und einbezogener Behandlungsverfahren) als auch in struktu-
reller Hinsicht (z.B. relative Bedeutung im Gesundheitssystem, Finanzierung) Rech-
nung getragen, indem eine relativ umfassende Abbildung der Kontextfaktoren vorge-
nommen wird.  
Die Kategorie Input umfasst die Merkmale der Ausbildungsteilnehmer (z.B. Persön-
lichkeit, Lerngeschichte) sowie der Ausbildungsinstitute (z.B. Struktur des Ausbil-
dungsprogramms, Unterrichtskonzepte, unterschiedliche Qualifikationen des Lehr-
personals) zum Zeitpunkt des Ausbildungsbeginns.  
Gegenstand der Kategorie Prozess sind die persönliche und professionelle Entwick-
lung (z.B. Einsatz therapeutischer Techniken, therapeutische Beziehungsgestaltung) 
von Ausbildungsteilnehmern im Ausbildungsverlauf. Darüber hinaus sind darunter die 
zentralen Ausbildungskomponenten verortet. Diese sind die theoretische Ausbildung, 
die eigene therapeutische Praxis, die Supervision, die psychotherapeutische Selbst-
erfahrung sowie die praktische Tätigkeit (Laireiter & Botermans, 2005).  
Die dritte Kategorie des Outputs beinhaltet das Resultat der Ausbildung. Dabei fin-
den sowohl kurz- als auch langfristige Effekte der Ausbildung auf die Ausbildungs-
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teilnehmer Berücksichtigung (z.B. Kompetenz, professionelle Identität, positive wie 
negative Folgen für das Privatleben).  
Im Einklang mit Befunden des Forschungsgutachtens von Strauß und Kollegen 
(2009) zeigen viele Studien, dass Absolventen unterschiedlicher Verfahrensrichtun-
gen die Praktische Ausbildung im Vergleich zu den übrigen Ausbildungsmodulen als 
das für ihre spätere professionelle Tätigkeit gewinnbringendste Ausbildungselement 
bewerten (vgl. Hill et al., 2015; Laireiter & Botermans, 2005). Orlinsky und Kollegen 
(2001; 2005) führten im Rahmen einer international angelegten multizentrischen Stu-
die umfassende Befragungen von rund 4000 Psychotherapeuten unterschiedlicher 
therapeutischer Orientierungen, Erfahrungsgrade (0 bis >50 Berufsjahre) und Natio-
nalitäten bezüglich ihrer persönlichen beruflichen Entwicklung durch. Trotz dieser 
großen Heterogenität der Stichprobe bestand - im Einklang mit früheren For-
schungsbefunden - ein breiter Konsens über die maßgebliche Bedeutung der prakti-
schen Arbeit mit Patienten als die mit Abstand wirksamste Einflussgröße auf die ei-
gene Kompetenzentwicklung. 
Psychotherapeutische Kompetenz wird in der aktuellen Forschungsliteratur definiert 
als „...die Fähigkeit des Therapeuten, eine Behandlung gekonnt umzusetzen, d.h. 
Interventionen fachgerecht durchzuführen und dabei den Behandlungskontext adä-
quat zu berücksichtigen.“ (Weck, 2013, S. 10). Im naturalistischen Untersuchungs-
kontext wird die therapeutische Erfahrung als indirekter Marker für die therapeutische 
Kompetenz herangezogen (vgl. Hill & Knox, 2013). 
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Tabelle 1: Schema zur Ordnung von Forschungsbefunden zur Psychotherapieaus-
bildung (adaptiert nach Strauß & Kohl, 2009b, S. 412).  
Hintergrund 
 Kultur 
 Gesetzliche, ethische, soziale und finanzielle Regulierungen/Grundlagen der Psy-
chotherapie 
 Zugangsvoraussetzungen für die Ausbildungen 
 Genereller Stellenwert psychotherapeutischer Leistungen im Gesundheitssystem 
Input 
 Persönlicher Hintergrund der Ausbildungsteilnehmer, Motive für die Berufswahl 
 Persönlichkeit (Selbsteffizienz, Vulnerabilität etc.) 
 Vorerfahrungen, klinische Erfahrungen 
 Wahl des Verfahrens 
 Motivation, spezielle Interessen (Methoden, Orientierungen) 
 Ausbildungseinrichtung, Lehrkräfte, Lehrtherapeuten, Supervisoren: Programm-
bestandteile, Curriculum, Zulassungsvoraussetzungen, Aufnahmebedingungen, 
Lehrkonzept, Psychotherapiekonzept, Qualifikation des Lehrpersonals, Standards 
der Qualitätssicherung 
Prozess 
 Ausbildungsziele, -inhalte und -konzepte (Fokus: z.B. verfahrens- vs. störungsori-
entiert), Qualität der Ausbildung 
 Operationalisierungen (z.B. „helping skills“), Trainingsaspekte 
 Fertigkeiten (Entwicklung und Bewältigung) 
 Gruppenprozesse: innerhalb der Ausbildungsgruppe, der Einrichtung, der Super-
visionsgruppe etc. 
 Negative Effekte 
 Allgemeine Entwicklung: Individualisierung, Autonomie, Abhängigkeit, (Über)-
Identifizierungen 
 Ausbildungskomponenten: Selbsterfahrung, praktische Ausbildung, theoreti-
sche Ausbildung, praktische Tätigkeit, Supervision, Hospitationen, zusätzliche 
Angebote, Evaluation 
Output 
 Mikro- und Makro-Ergebnis 
 Kompetenz 
 Expertise 
 Negative Effekte 
 Professionelle Integration, lebenslanges Lernen, Interessenverlagerung 
 Sozialisation nach der Ausbildung, persönliches Wachstum 
 Belastungen und Selbstfürsorge 
Anmerkung: Alle für die vorliegende Arbeit relevanten Variablen, auf die in den folgenden Abschnitten 
näher eingegangen wird, wurden entsprechend markiert.  
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1.2 Therapeuteneffekte 
Die Ausbildungsforschung, die sich mit der Entwicklung therapeutischer Kompeten-
zen befasst, betrachtet die Person des Therapeuten neben den Faktoren des Ausbil-
dungskontextes als einen zentralen Untersuchungsfokus (vgl. Strauß & Kohl, 2009b). 
Dabei werden Effekte durch die Person des Therapeuten (im Folgenden als Thera-
peuteneffekte bezeichnet) in der Psychotherapieforschung definiert als der Einfluss 
eines Therapeuten auf das Behandlungsergebnis eines Patienten im Vergleich zu 
einem anderen Therapeuten (Baldwin & Imel, 2013). Sie beschreiben somit das 
Ausmaß der Variabilität verschiedener Behandler hinsichtlich ihrer Behandlungser-
folge, unabhängig von den Effekten der eingesetzten Behandlungsmethoden 
(Wampold, 2001).  
Im Rahmen von früheren Wirksamkeitsstudien wurden Therapeuteneffekte als ver-
meintliche Fehlervarianz interpretiert, die es möglichst zu eliminieren galt (Beutler et 
al., 2004). Um den Therapeuten-Einfluss möglichst gering zu halten bzw. kontrollie-
ren zu können, erfolgte hinsichtlich störungsspezifischer Ansätze oftmals eine Manu-
alisierung, die eine weitreichende Standardisierung und Explizierung der angewand-
ten Methoden und damit auch die erhöhte Vergleichbarkeit von Wirksamkeitsstudien 
erlaubte (Willutzki, Reinke-Kappenstein, & Hermer, 2013). Gleichzeitig wurde dieser 
Ansatz aufgrund der Vernachlässigung möglicher Therapeuteneffekte von einigen 
Forschern stark kritisiert (vgl.  Beutler, 1997). In jüngeren Forschungsarbeiten ist ein 
gegenläufiger Trend in dem Sinne zu beobachten, dass die Therapeutenvariable als 
möglicher Einflussfaktor sowohl auf der Grundlage der dargestellten integrativen Mo-
delle als auch aufgrund neuerer methodischer Entwicklungen wie dem Multi-Linear-
Modelling (MLM) wieder zunehmend in den Fokus der Psychotherapieforschung ge-
rückt ist. Von diesem Trend kann insbesondere die Ausbildungsforschung stark profi-
tieren. Strauß (2015, S. 335) spricht in diesem Zusammenhang von einem Paradig-
menwechsel in der Psychotherapieforschung: „...weg von der kontrollierten Wirksam-
keitsforschung, die nur einen Bruchteil der behandlungsbedürftigen Patienten reprä-
sentiert, hin zu einer prozessorientieren Forschung, die auch differenzielle Therapeu-
teneffekte berücksichtigt“.  
Studien der letzten Jahre weisen auf einen bedeutsamen Einfluss des Therapeuten 
auf den Therapieprozess sowie auf das Therapieergebnis unabhängig von der jewei-
ligen Behandlungsmodalität hin (Baldwin & Imel, 2013; Brown et al., 2013; Crits-
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Christoph et al., 1991; Kim, Wampold, & Bolt, 2006; Lutz, Leon, Martinovich, Lyons, 
& Stiles, 2007; Nissen‐Lie, Havik, Høglend, Rønnestad, & Monsen, 2015; Okiishi et 
al., 2006; Okiishi, Lambert, Nielsen, & Ogles, 2003; Wampold & Bolt, 2006; Wampold 
& Brown, 2005). Obwohl weiterhin Uneinigkeit hinsichtlich der Größenordnung von 
Therapeuteneffekten besteht (Elkin, Falconnier, Martinovich, & Mahoney, 2006; Kim 
et al., 2006), liefern bisherige Analysen Hinweise darauf, dass 5 – 10% der Varianz 
des Behandlungsergebnisses auf Therapeuteneffekte zurückzuführen sind (Baldwin 
& Imel, 2013; Baldwin, Wampold, & Imel, 2007). In naturalistischen Untersuchungen 
beträgt der Varianzaufklärungsanteil des Therapeuten am Therapieergebnis durch-
schnittlich etwa 7% respektive etwa 3% in randomisiert-kontrollierten (RCT) Studien 
mit vergleichsweise höherer Standardisierung (Baldwin & Imel, 2013). Vergleicht 
man diese Werte mit denjenigen, die auf die Behandlungsmethode (1%-2%) oder die 
therapeutische Beziehung (5%) zurückzuführen sind, wird der zentrale Stellenwert 
der Therapeuteneffekte für das Therapieergebnis deutlich (Crits-Christoph & Gallop, 
2006; Del Re, Flückiger, Horvath, Symonds, & Wampold, 2012; Horvath, Del Re, 
Flückiger, & Symonds, 2011; Wampold, 2001). Vor diesem Hintergrund stellt sich die 
Frage, welche spezifischen Therapeutenmerkmale den beobachteten Effekten zu-
grunde liegen. Dieser Fragestellung nachzugehen ist insbesondere für den Ausbil-
dungskontext von zentraler Bedeutung, da im Rahmen einer empirisch fundierten 
Psychotherapieausbildung diejenigen Therapeutenvariablen optimal gefördert wer-
den sollten, die einen bedeutsamen Einfluss auf den Behandlungsprozess und das 
Behandlungsergebnis ausüben. 
1.2.1 Taxonomie zur Klassifizierung der Therapeutenvariable 
Nach einer Taxonomie zur Kategorisierung der Vielzahl bedeutsamer Therapeuten-
merkmale (Beutler et al., 2004) lassen sich Therapeutenmerkmale entlang der bei-
den Dimensionen (1) allgemein vs. therapiebezogen und (2) beobachtbar vs. nicht-
beobachtbar betrachten, aus denen die in Abbildung 2 dargestellten vier Quadranten 
resultieren.  
Der als allgemein bezeichnete Pol der ersten Dimension spiegelt konstante Eigen-
schaften des Therapeuten wider, die sich in dessen Leben außerhalb der Therapie-
sitzungen manifestieren und für den therapeutischen Prozess zweitrangig sind. 
 
  
Theoretischer und empirischer Hintergrund  22 
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Abbildung 2: Klassifikation von Psychotherapeutenmerkmalen (in Anlehnung an 
Beutler et al., 2004, S. 229-230). 
 
Der entgegengesetzte als therapiebezogen bezeichnete Pol beschreibt das Ausmaß, 
in dem das spezifische Therapeutenmerkmal eingesetzt, entwickelt oder ausgebildet 
wurde, um sich in der professionellen Rolle des Psychotherapeuten weiterzuentwi-
ckeln. Die zweite Dimension unterscheidet zwischen objektiv beobachtbaren und 
implizit ableitbaren Merkmalen des Therapeuten. Im folgenden Abschnitt werden die 
Befunde zur Bedeutung der Therapeutenvariablen der vier Quadranten für den Be-
handlungserfolg zusammenfassend dargestellt (vgl. Beutler et al., 2004; Hermer, 
2012). 
Der erste Quadrant beinhaltet die allgemeinen beobachtbaren Merkmale. Die aktuel-
le Befundlage zu diesen Merkmalen spricht gegen das Vorliegen direkter Effekte die-
ser Therapeuten-Merkmale auf das Behandlungsergebnis. Es ist eher davon auszu-
gehen, dass die Passung zwischen beobachtbaren Therapeutenmerkmalen und wei-
teren Aspekten der Behandlung von zentraler Bedeutung z.B. für die Reduktion von 
Therapieabbrüchen ist (vgl. Beutler et al., 2004).  
Beobachtbar Nichtbeobachtbar 
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Im zweiten Quadranten werden allgemeine nichtbeobachtbare Merkmale adressiert. 
Ein direkter Einfluss impliziter Eigenschaften des Therapeuten auf das Behandlungs-
ergebnis konnten in Forschungsarbeiten nicht nachgewiesen werden (vgl. Beutler et 
al., 2004). Bisherige Befunde liefern jedoch Hinweise darauf, dass Beziehungsaspek-
ten wie der Ähnlichkeit zwischen Patient und Therapeut eine mediierende Rolle in 
diesem Zusammenhang zukommen könnte. 
Der dritte Quadrant enthält therapiebezogene nichtbeobachtbare Merkmale. Bislang 
konnten empirisch keine eindeutigen Aussagen über den Zusammenhang zwischen 
impliziten Zuständen wie z.B. die therapeutische Beziehung und dem Behandlungs-
ergebnis getroffen werden. Dies kann u.a. darauf zurückgeführt werden, dass implizi-
te Zustände des Psychotherapeuten schwer zu operationalisieren sind. 
Im vierten Quadranten werden therapiebezogene beobachtbare Merkmale zusam-
mengefasst. Eine der meist untersuchten und kontrovers diskutierten Therapeuten-
variablen dieser Kategorie stellt die therapeutische Erfahrung dar. Diese gilt als ver-
gleichsweise stabiler Prädiktor für das Behandlungsergebnis (Beutler, 1997; Huppert 
et al., 2001), obgleich eine heterogene Befundlage zu ihren Effekten vorliegt. Die 
Variable der therapeutischen Erfahrung ist von besonderer Relevanz für die Ausbil-
dungsforschung, da sie die Untersuchung von Ausbildungseffekten ermöglicht (vgl. 
Hill & Knox, 2013). Entsprechend steht sie im Fokus der vorliegenden Arbeit und wird 
im folgenden Abschnitt ausführlich adressiert. 
1.2.2 Therapeutische Erfahrung und Behandlungsergebnis 
Um Aussagen über die Rolle der therapeutischen Erfahrung treffen zu können, wer-
den zumeist Vergleiche zwischen unterschiedlichen Behandlergruppen angestellt. 
Ältere Vergleichsstudien, die eine Gegenüberstellung von professionell ausgebilde-
ten und Laientherapeuten vornehmen, belegen eine Überlegenheit der Professionel-
len hinsichtlich ihrer therapeutischen Effektivität und Effizienz. Die Befunde zeigen, 
dass professionelle Behandler effizientere Fallkonzeptualisierungen und Behand-
lungsverläufe erzielten als Laientherapeuten (vgl. Beutler et al., 2004). Darüber hin-
aus zeigt sich in Untersuchungen zum Zusammenhang der Ausbildungsart und Be-
handlungseffektivität die Überlegenheit psychologischer Psychotherapeuten gegen-
über anderen therapeutischen Berufen hinsichtlich diagnostischer Kompetenzen so-
wie dem Behandlungserfolg (Beutler et al., 2004; Lave, Frank, Schulberg, & Kamlet, 
  
Theoretischer und empirischer Hintergrund  24 
1998; Sturm, Meredith, & Wells, 1996). Innerhalb der Gruppe approbierter Behandler 
konnten Huppert und Kollegen (2001) zeigen, dass das Ausmaß der therapeutischen 
Erfahrung in einem positiven Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg steht.  
Aktuellere Untersuchungen widmen sich zunehmend dem Ziel der empirischen Vali-
dierung der Psychotherapieausbildung, indem sie Differenzen zwischen unterschied-
lich lange und intensiv ausgebildeten Behandlern hinsichtlich ihrer therapeutischen 
Kompetenzen (z.B. therapeutische Beziehungsgestaltung, methodisches Vorgehen) 
sowie ihrer Behandlungsergebnisse beleuchten. Einen Forschungszugang stellen 
dabei Vergleichsstudien zwischen Ausbildungstherapeuten und approbierten Be-
handlern dar. Im naturalistischen Kliniksetting untersuchten Franklin und Kollegen 
(2003) den Zusammenhang zwischen therapeutischer Erfahrung und Behandlungs-
erfolg bei Zwangsstörungen. Die Therapeutenstichprobe bestand dabei aus Ausbil-
dungstherapeuten und approbierten Behandlern mit unterschiedlicher Behandlungs-
erfahrung (0 - 17 Jahre), die im Vorfeld ein Training in der Behandlung von Zwangs-
störungen (Exposition mit Reaktionsverhinderung) erhielten. Die Autoren fanden kei-
ne Unterschiede zwischen den Erfahrungsgruppen hinsichtlich der Symptomschwere 
ihrer Patienten am Ende der Behandlung. Es bestanden jedoch Unterschiede in der 
Symptomschwere zu Beginn der Behandlung, so dass die Patienten der erfahrene-
ren Therapeuten eine ausgeprägtere Symptomatik zu Therapiebeginn aufwiesen als 
die der Anfängertherapeuten. Entsprechend hatten die erfahreneren Therapeuten 
stärkere Symptomreduktionen erzielt als weniger erfahrene Behandler. Die Studie 
lässt allerdings keine Aussage darüber zu, inwieweit auch Anfängertherapeuten ver-
gleichbare Behandlungserfolge bei einer stärker ausgeprägten Symptomatik errei-
chen können. Öst und Kollegen (2012), in deren Studie die Symptomschwere der 
Patenten zu Therapiebeginn kontrolliert wurde, fanden eine vergleichbare Effektivität 
von Ausbildungstherapeuten unter Supervision und approbierten Behandlern sowohl 
hinsichtlich der Symptomreduktion als auch in Bezug auf die Verbesserung der Le-
bensqualität von Patienten. Auch eine deutschsprachige Studie von Peikert und Kol-
legen (2014) belegt die Vergleichbarkeit der Behandlungseffektivität von Therapeu-
ten unterschiedlichen Erfahrungsstandes. Auch in einer Studie von Buckley und Kol-
legen (2006), die den Behandlungserfolg von Ausbildungstherapeuten mit dem ap-
probierter Psychotherapeuten verglichen, erreichten beide Therapeutengruppen kli-
nisch relevante Verbesserungen hinsichtlich der Symptomatik ihrer Patienten. Aller-
dings erzielten approbierte Therapeuten den Behandlungserfolg mit einer durch-
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schnittlich geringeren Anzahl an Sitzungen. Diese Studie, deutet somit auf eine ver-
gleichbare Effektivität beider Therapeutengruppen hin und verweist auf eine mit zu-
nehmender therapeutischer Erfahrung einhergehende höhere Behandlungseffizienz. 
Weitere Unterschiede, die beim Vergleich verschiedener Erfahrungsniveaus ausge-
macht werden konnten, bestehen darin, dass erfahrenere Behandler einen geringe-
ren Zeitaufwand für eine vergleichbare Symptomreduktion benötigen (Andersson, 
Carlbring, & Furmark, 2012), niedrigere Rückfallraten verzeichnen (Buckley et al., 
2006; Howard, 1999) und weniger Therapieabbrüche aufweisen (Andersson et al., 
2012; Goldberg et al., 2016). Auch scheint das Ausmaß an therapeutischer Erfah-
rung dazu beizutragen, dass Therapeuten nicht nur mit spezifischen Patientengrup-
pen, sondern mit einer größeren Bandbreite an Patienten erfolgreiche Behandlungen 
durchführen können (Luborsky et al., 1997). 
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass positive Zusammenhänge zwischen 
der therapeutischen Erfahrung und dem Behandlungsergebnis existieren. Studien, 
die unterschiedliche Erfahrungsniveaus von Psychotherapeuten betrachten, deuten 
darauf hin, dass auch unerfahrenere Therapeuten positive Behandlungsergebnisse 
im Sinne einer Symptomreduktion erreichen, wobei Supervision und Training von 
zentraler Bedeutung sind. Unterschiede zeigten sich u.a. hinsichtlich der Behand-
lungseffizienz, Rückfallraten und Abbruchquoten.  
1.3 Ausbildungserfahrung 
Vor dem Hintergrund der oben angeführten Befunde, die für eine entscheidende Be-
deutung des Therapeuten für den Behandlungserfolg sprechen, stellt sich aus der 
Perspektive der Ausbildungsforschung insbesondere die Frage nach der Bedeut-
samkeit des Therapeutenmerkmals der therapeutischen (Ausbildungs-)Erfahrung für 
den Behandlungserfolg von Ausbildungstherapien, da diese als ein indirekter Marker 
für Ausbildungseffekte angesehen werden kann (Hill & Knox, 2013).  
1.3.1 Ausbildungserfahrung und Behandlungsergebnis 
Die empirische Befundlage der Prozess-Ergebnis-Forschung zum Einfluss der Aus-
bildungserfahrung auf das Behandlungsergebnis wurde im Rahmen mehrerer Me-
taanalysen und Überblicksarbeiten diskutiert, die insgesamt ein sehr heterogenes 
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Bild wiedergeben (vgl. Beutler et al., 2004; Tracey, Wampold, Lichtenberg, & 
Goodyear, 2014).  
Die häufig zitierte Metaanalyse von Stein und Lambert (1995) zählt zu den Arbeiten, 
die positive Zusammenhänge zwischen Ausbildungserfahrung und dem Behand-
lungsergebnis berichten. Über die einbezogenen Studien hinweg ermittelten die Au-
toren moderate konsistente Zusammenhänge zwischen der Ausbildungsdauer und 
unterschiedlicher Maße des Behandlungserfolgs (z.B. Abbruchrate, Patientenzufrie-
denheit, Symptomreduktion). Wurden mögliche Störvariablen (z.B. Diagnosen, Be-
handlungssetting, Ausbildungsparameter) kontrolliert, traten die Erfahrungseffekte 
zudem deutlicher hervor. Auch in der umfassenden Metaanalyse von Crits-Christoph 
und Kollegen (1991) korrelierte das Ausmaß an Ausbildung signifikant mit dem The-
rapierfolg. Dies traf sowohl auf verhaltenstherapeutisch als auch auf psychodyna-
misch ausgerichtete Behandler zu. Ähnliche Resultate liegen für die Rational-
Emotive Psychotherapie sowie die Kinder- und Jugendlichentherapie vor (Lyons & 
Woods, 1991; Weisz, Weiss, Alicke, & Klotz, 1987). Die Befunde sprechen für das 
Vorliegen schulenübergreifender Erfahrungseffekte auf den Behandlungserfolg, was 
die Bedeutsamkeit der Erfahrungsvariable unterstreicht. Zudem liegen zahlreiche 
Studien vor, die darauf hinweisen, dass erfahrenere Ausbildungstherapeuten eine 
höhere Effektivität in ihren Behandlungen aufweisen (Crits-Christoph et al., 1991; 
Huppert et al., 2001; Leon, Martinovich, Lutz, & Lyons, 2005; Propst, Paris, & 
Rosberger, 1994). Den oben zitierten Studien ist gemein, dass die Operationalisie-
rung der Erfahrungsvariablen häufig nur vage vorgenommen wurde, sodass zahlrei-
che Autoren eine präzisere Erfassung der therapeutischen Erfahrung, z.B. anhand 
der Anzahl an Behandlungsstunden fordern (Beutler, 1997; Beutler et al., 2004; Hill & 
Knox, 2013; Stein & Lambert, 1995). Eine in diesem Zusammenhang positiv hervor-
zuhebende Studie stellt die Arbeit von Discroll und Kollegen (2003) dar, die die the-
rapeutische Erfahrung anhand der Anzahl durchgeführter Therapiestunden erfassten 
und damit einen positiven Einfluss von Ausbildungserfahrung auf den Behandlungs-
erfolg nachwiesen konnten. Dabei muss allerdings einschränkend erwähnt werden, 
dass ausschließlich der Global Assessment of Functioning (GAF)-Score als Maß für 
den Behandlungserfolg verwendet wurde. Powell und Kollegen (2010) konnten die 
Befunde von Discroll und Kollegen (2003) auf der Grundlage multipler Erfahrungs-
maße (Anzahl der Stunden direkten Patientenkontakts, Anzahl der absolvierten Tage 
im Ausbildungsprogramm, Anzahl der Einrichtungen, in denen Vorerfahrungen ge-
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sammelt wurden) replizieren. Methodisch einschränkend sind die relativ kleine 
Therapeutenstichprobe (N= 28) sowie das verwendete dichotome Ergebnismaß zu 
betrachten.  
Den oben genannten Studien, die einen positiven Zusammenhang zwischen Ausbil-
dungserfahrung und dem Behandlungsergebnis finden, stehen aktuellere Versor-
gungsstudien gegenüber, die keine Erfahrungseffekte auf Ergebnisvariablen von 
Psychotherapien nachweisen können. Diese Arbeiten belegen eine Erfahrungsunab-
hängigkeit von Behandlungserfolgen in dem Sinne, dass die Erfahrungsvariable kei-
nen bedeutsamen Prädiktor für die Unterschiede im Behandlungsergebnis darstellt 
(Budge et al., 2013; Franklin et al., 2003; Goldberg et al., 2016; Minami et al., 2009; 
Norton, Little, & Wetterneck, 2014; Okiishi et al., 2006; Okiishi et al., 2003; Wampold 
& Brown, 2005). Hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang zwei umfangreiche 
Forschungsarbeiten von Okiishi und Kollegen (Okiishi et al., 2006; 2003) im Behand-
lungssetting einer Universitätsambulanz. Untersucht wurde der Einfluss einer Viel-
zahl von Therapeutenvariablen (z.B. Ausbildungsgrad, Art der Ausbildung, theoreti-
sche Orientierung) als mögliche Einflussgrößen auf das Ergebnis und die Dauer von 
Behandlungen. Es zeigten sich deutliche Effektivitäts- und Effizienzunterschiede zwi-
schen den Therapeuten, die in keinem bedeutsamen Zusammenhang mit ihrem Er-
fahrungsgrad standen. Beim Vergleich der erfolgreichsten mit den am wenigsten er-
folgreichen Behandlern zeigte die erste Gruppe (sog. Supershrinks) eine um eine 
Standardabweichung stärkere Symptomreduktion bei einer gleichzeitig signifikant 
kürzeren Behandlungsdauer. Patienten der am wenigsten erfolgreichen Behandler 
wiesen durchschnittlich sogar eine Symptomverschlechterung im Prä-Post-Vergleich 
auf (Okiishi et al., 2003). Wurden die Behandler auf Grundlage der durchschnittlichen 
Symptomveränderungsrate ihrer Patienten in eine Rangfolge gebracht, zeigten sich 
bedeutsame Unterschiede zwischen den Therapeuten hinsichtlich der prozentualen 
Anteile der zu Behandlungsende remittierten, gebesserten und verschlechterten Pa-
tienten. Der Anteil der am Behandlungsende remittierten Patienten betrug bei den 
Supershrinks durchschnittlich 22%, während sich dieser Wert in den Patientengrup-
pen der am wenigsten erfolgreichen Therapeuten lediglich auf rund 11% belief. Dar-
über hinaus wiesen die Patienten der Supershrinks eine durchschnittliche Ver-
schlechterungsrate von 5% gegenüber 11% der Patienten der am wenigsten erfolg-
reichen Therapeuten auf (Okiishi et al., 2006). Die für diese ausgeprägten Unter-
  
Theoretischer und empirischer Hintergrund  28 
schiede verantwortlichen Therapeutenmerkmale konnten bislang nicht identifiziert 
werden.  
 
Zusammenfassend zeigt sich bezüglich des Zusammenhangs von Ausbildungserfah-
rung und Behandlungsergebnis eine inkonsistente Befundlage, die oftmals auf me-
thodische Unterschiede (z.B. Forschungsdesign, Stichprobengröße, Operationalisie-
rung, Konfundierung) zurückzuführen ist (Beutler, 1997; Laireiter & Botermans, 
2005). Hill und Knox (2013) üben in diesem Zusammenhang insbesondere Kritik an 
den bislang überwiegend querschnittlichen Analysen und empfehlen die längsschnitt-
liche Untersuchung von Therapeuteneffekten, um zuverlässige Aussagen über Ent-
wicklungsverläufe von Ausbildungstherapeuten ableiten zu können.  
1.3.2 Ausbildungserfahrung und Behandlungsprozess 
Für die Konzeptualisierung einer optimalen evidenzbasierten Psychotherapieausbil-
dung ist es von großer Relevanz, die Prozess-Merkmale zu identifizieren, die den 
beobachteten Erfahrungseffekten zugrunde liegen. Das eingangs dargestellte Gene-
ric Model of Psychotherapy zeigt in diesem Zusammenhang eine Auswahl potentiell 
relevanter Prozessvariablen auf (Orlinsky, 2009; Orlinsky & Howard, 1987). Ausge-
hend vom Generic Model of Psychotherapy haben sich im Rahmen jahrzehntelanger 
Prozess-Ergebnis-Forschung insbesondere die beiden Wirkfaktorklassen therapeutic 
bond und therapeutic operations als zentral für die Effektivität von Psychotherapien 
erwiesen (Baldwin et al., 2007; Castonguay, 2000; Fournier et al., 2013; Lambert, 
2013; Norcross & Lambert, 2011). Zur Wirkfaktorklasse des therapeutic bond (sog. 
allgemeine Wirkfaktoren) zählen diejenigen Elemente, die alle therapeutischen Ver-
fahrensrichtungen gemeinsam haben, wie z.B. Behandlungsrationale oder therapeu-
tische Allianz. Die therapeutische Allianz wird definiert als „the collaborative relati-
onship between patient and therapist“ (Del Re et al., 2012, S. 643). Sowohl in theore-
tischer als auch in empirischer Hinsicht besteht weitgehender Konsens über ihre 
zentralen Komponenten (Hatcher & Barends, 2006; Horvath & Bedi, 2002). In Anleh-
nung an Bordin (1979) sind diese (1) eine emotionale Bindung geprägt von Vertrauen 
und Verbundenheit zwischen Therapeut und Patient, (2) Übereinstimmung hinsicht-
lich der Behandlungsziele und (3) Übereinstimmung hinsichtlich der Aufgaben, die für 
die Zielerreichung relevant sind.  
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Zur Wirkfaktorklasse der therapeutic operations (sog. spezifische Wirkfaktoren) wer-
den hingegen Behandlungstechniken und -methoden subsumiert, die sich aus der 
Theorie eines bestimmten Behandlungsverfahrens ableiten und charakteristisch für 
dieses Verfahren sind, wie z.B. Expositionsübungen im Rahmen der kognitiven Ver-
haltenstherapie (Castonguay & Holtforth, 2005; Harwood, Beutler, Castillo, & Karno, 
2006).  
Die Erfahrung des Therapeuten spielt eine wesentliche Rolle für den Zusammenhang 
zwischen den oben genannten Prozessmerkmalen und dem Behandlungsergebnis 
(Laska, Smith, Wislocki, Minami, & Wampold, 2013). Es erscheint daher plausibel 
anzunehmen, dass sich mögliche Ausbildungseffekte auch in der Realisierung der 
Prozessmerkmale widerspiegeln (Baldwin & Imel, 2013; Imel, Sheng, Baldwin, & 
Atkins, 2015; Nissen‐Lie et al., 2015; Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt, & Wampold, 
2010). 
1.3.2.1 Ausbildungserfahrung und therapeutische Allianz 
In Anbetracht der oben dargestellten Relevanz der Prozessmerkmale für das Be-
handlungsergebnis, wird in den folgenden Abschnitten ein Überblick über die aktuelle 
Befundlage hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen therapeutischer Erfahrung 
und der Fähigkeit zur therapeutischen Beziehungsgestaltung gegeben.  
 
Therapeutische Allianz und Behandlungsergebnis. Die therapeutische Allianz konnte 
bereits vielfach als methoden- und störungsübergreifende Einflussgröße auf den 
Therapieerfolg sowie die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolgs belegt wer-
den (vgl. Ackerman & Hilsenroth, 2001; Crits-Christoph et al., 2009; Flückiger, Del 
Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012; Hilsenroth, Ackerman, Clemence, 
Strassle, & Handler, 2002; Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 
2000; Norcross & Lambert, 2011; Trepka, Rees, Shapiro, Hardy, & Barkham, 2004). 
Aktuelle Untersuchungen sprechen dafür, dass die therapeutische Allianz einen 
stabilen, moderaten Prädiktor für das Behandlungsergebnis mit einem Varianzaufklä-
rungsanteil von etwa 5% darstellt (Baldwin et al., 2007; Horvath et al., 2011). Einen 
Beleg für einen robusten Zusammenhang zwischen den beiden Parametern stellt 
sowohl ihre störungsübergreifende Nachweisbarkeit (Castonguay & Beutler, 2006; 
Constantino, Arnow, Blasey, & Agras, 2005; Klein et al., 2003) als auch ihre Unab-
  
Theoretischer und empirischer Hintergrund  30 
hängigkeit von moderierenden Variablen (z.B. Erhebungsinstrumente, Ergebnisma-
ße, Beurteilerperspektiven, Studiendesigns, Behandlungsansätze) dar (Flückiger et 
al., 2012; Horvath et al., 2011). Darüber hinaus liefern bisherige Forschungsbefunde 
Hinweise auf einen prädiktiven Wert der therapeutischen Allianz zu Behandlungsbe-
ginn für den Therapieerfolg, Therapieabbrüche sowie Rückfallquoten (Horvath, 2001; 
Huppert et al., 2001; Huppert et al., 2014; Weck, Richtberg, Jakob, Neng, & Höfling, 
2015; Weck et al., 2013). Insbesondere die Ausprägung der therapeutischen Allianz 
zu Therapiebeginn - im Vergleich zu fortgeschritteneren Stadien der Behandlung - 
scheint dabei von hoher prädiktiver Bedeutung für Ergebnismerkmale von Psycho-
therapien zu sein (Martin et al., 2000).  
Therapeuteneffekte im Allianz-Ergebnis-Zusammenhang. Therapeuteneffekte üben 
einen entscheidenden Einfluss auf den Allianz-Ergebnis-Zusammenhang aus 
(Baldwin et al., 2007; Dinger, Strack, Leichsenring, Wilmers, & Schauenburg, 2008). 
Studien, die eine Gegenüberstellung der Bedeutsamkeit von Therapeuten- und Pati-
enteneffekten für den Allianz-Ergebnis-Zusammenhang vornehmen, sprechen für 
eine Schlüsselrolle des Therapeuten im Aufbau einer tragfähigen therapeutischen 
Allianz und dem damit einhergehenden Behandlungsergebnis (Dinger et al., 2008; 
Marcus, Kashy, Wintersteen, & Diamond, 2011; Zuroff et al., 2010). Eine Studie aus 
dem naturalistischen Setting liegt in diesem Zusammenhang von Baldwin und Kolle-
gen (2007) vor, die Multilevel-Analysen mit Daten aus einer Studentenberatungsstel-
le durchführten. Sie konnten zeigen, dass Therapeuten, die durchschnittlich höhere 
Allianz-Werte von ihren Patienten zugeschrieben bekamen, bessere Behandlungser-
gebnisse erzielten als Therapeuten mit durchschnittlich niedrigeren Allianz-Werten. 
Die Varianz der therapeutischen Allianz aus Sicht der Therapeuten, nicht jedoch aus 
Patientenperspektive, stand in einem signifikanten Zusammenhang zum Therapieer-
gebnis. Zur Überprüfung der Generalisierbarkeit der beschriebenen Befunde auf den 
klinischen Behandlungskontext führten Zuroff und Kollegen (2010) eine Replikations-
studie mit den Daten ambulanter Psychotherapiepatienten durch. Auf der Basis von 
Videoaufzeichnungen berücksichtigten die Autoren dabei unterschiedliche Aspekte 
der therapeutischen Allianz sowohl aus der Patienten- als auch aus der Beobachter-
perspektive. Im Einklang mit vorherigen Befunden wiesen die Patienten derjenigen 
Therapeuten, die in ihren Behandlungen durchschnittlich höhere Allianz-Werte erziel-
ten eine vergleichsweise schnellere Symptomreduktion auf. Die dargestellten Befun-
de unterstreichen den bedeutsamen Einfluss von Therapeuteneffekten auf den Alli-
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anz-Ergebnis Zusammenhang und verweisen auf die zentrale Bedeutung von Thera-
peuteneffekten für den psychotherapeutischen Prozess.  
Die Frage nach den für die therapeutische Allianz förderlichen Therapeutenmerkma-
len, die den beobachteten Therapeuteneffekten zugrunde liegen, wurde in einer Rei-
he von Untersuchungen thematisiert, die einen konsistent prädiktiven Wert der inter-
aktionellen Fertigkeiten von Behandlern in diesem Zusammenhang belegen (Horvath 
& Bedi, 2002; Orlinsky & Rønnestad, 2005). So konnten beispielsweise Therapeuten, 
die von ihren Patienten als warmherzig, annehmend, engagiert und empathisch 
wahrgenommen wurden, eine bessere therapeutische Allianz herstellen als ihre Kol-
legen, die geringere Ausprägungen in den genannten Dimensionen aufwiesen (Hor-
vath & Bedi, 2002). Befunde von Safran und Muran (2000) zeigen, dass die Fähigkeit 
von Therapeuten angemessen auf interaktionelle Schwierigkeiten (z.B. Feindselig-
keit, abweisendes Verhalten) von Seiten der Patienten zu reagieren in einem be-
deutsamen Zusammenhang mit höheren therapeutischen Allianzwerten steht.  
Ausbildungserfahrung im Allianz-Ergebnis-Zusammenhang. Aus der Perspektive der 
Ausbildungsforschung ist es von besonderem Interesse, welchen Einfluss das 
Therapeutenmerkmal der therapeutischen Erfahrung in diesem Zusammenhang 
ausübt und ob sich die Fähigkeit zum Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Alli-
anz trainieren lässt. Die bisherige Forschungsliteratur zeigt, dass ein komplexer Zu-
sammenhang zwischen dem Ausmaß der therapeutischen Erfahrung und der Fähig-
keit zum Aufbau einer stabilen therapeutischen Allianz besteht (vgl. Despland et al., 
2009; Hilsenroth, 2004; Weck et al., 2015). Frühere Studien zum Zusammenhang 
zwischen Prozessmaßen und der Erfahrung von Therapeuten lassen vermuten, dass 
sich erfahrenere Therapeuten insbesondere von Therapeuten, die sich auf sehr frü-
hen professionellen Entwicklungsstufen befinden, unterscheiden (Mallinckrodt & 
Nelson, 1991). Befunde zum Zusammenhang zwischen Training und der Stärke der 
therapeutischen Allianz sprechen für moderate bis hohe Trainingseffekte auf die the-
rapeutische Allianz (Crits-Christoph, 1998; Henry, Strupp, Butler, Schacht, & Binder, 
1993). In einer Reihe von Untersuchungen konnten Hilsenroth und Kollegen (2002; 
2006; 2004) Belege für den positiven Einfluss eines strukturierten klinischen Trai-
nings auf die therapeutische Allianz aus Therapeuten- und Patientenperspektive an 
einer Stichprobe approbierter Behandler finden. Hierbei zeigte sich, dass Therapeu-
ten, die an einem strukturierten klinischen Training teilnahmen, höhere Allianzwerte 
erzielten als eine Kontrollgruppe ohne dieses Training. Die Effekte spiegelten sich 
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sowohl in der Patienten- und Therapeutenbeurteilung der einzelnen Allianz-Skalen 
(Beziehung, Ziele, Aufgaben), als auch im Gesamt-Allianzwert wider (Hilsenroth et 
al., 2004). Allerdings wurden in den genannten Studien lediglich die Effekte von 
Kurztrainings überprüft, wobei meist approbierte Therapeutenstichproben untersucht 
wurden. Um genauere Aussagen über die Entwicklung der Fähigkeit von Ausbil-
dungstherapeuten zum Aufbau stabiler therapeutischer Allianzen im Rahmen einer 
längerfristigen und komplexeren Psychotherapieausbildung machen zu können, sind 
weitergehende Untersuchungen im naturalistischen Setting erforderlich (Hill & Knox, 
2013).  
Derartige Therapieprozess-Studien liefern Hinweise auf einen positiven Einfluss von 
therapeutischer (Berufs-) bzw. Ausbildungserfahrung auf die Fähigkeit zur therapeu-
tischen Beziehungsgestaltung. Beispielsweise zeigte sich in einer Studie von Her-
soug und Kollegen (2001) ein Einfluss der therapeutischen Berufserfahrung (d.h. An-
zahl der Jahre an postgradualer psychotherapeutischer Tätigkeit) auf die wahrge-
nommene therapeutische Beziehung aus Therapeutensicht. Im Rahmen ihrer me-
taanalytischen Untersuchung berichten Stein und Lambert (1995) von höheren Kom-
petenzen hinsichtlich des Aufbaus und der Aufrechterhaltung stabiler therapeutischer 
Beziehungen sowie der Bewältigung von Krisensituationen fortgeschrittenerer Aus-
bildungstherapeuten gegenüber Novizen. Positive Ausbildungseffekte zeigten sich in 
diesem Zusammenhang auch hinsichtlich der Abbruchquoten. Darüber hinaus konn-
te mittels Experteneinschätzungen (z.B. Supervisoren) belegt werden, dass fortge-
schrittenere Ausbildungstherapeuten sowohl hinsichtlich ihrer beziehungsgestalteri-
schen, als auch ihrer methodischen Fähigkeiten besser bewertet wurden als Novizen 
oder Laien (vgl. Beutler et al., 2004). Eine detaillierte Untersuchung von Erfahrungs-
effekten auf die therapeutische Allianz präsentieren Dunkle und Friedlander (1996). 
Sie analysierten den Einfluss von therapeutischer Erfahrung auf Bindung, Aufgaben- 
und Zielorientierung als unterschiedliche Aspekte der therapeutischen Allianz (vgl. 
Bordin, 1979). Die Autoren berichten von einem bedeutsamen Erfahrungseffekt in 
Bezug auf die Bindungskomponente, nicht jedoch auf die beiden übrigen Komponen-
ten. Eine mögliche Erklärung für diesen Befund könnte in der einmaligen Erfassung 
der Beziehungsqualität zu Behandlungsbeginn bestehen. Es ist vorstellbar, dass 
dem Aspekt der Bindung in dieser Therapiephase eine größere Bedeutung zukommt 
als der Aufgaben- und Zielorientierung, die zu späteren Stadien der Behandlung 
vermehrt von Bedeutung sein könnten. Um weitergehende Aussagen über mögliche 
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Erfahrungseffekte auf beziehungsgestalterische Fähigkeiten von Therapeuten ablei-
ten zu können, empfehlen die Autoren die Durchführung von Verlaufsmessungen. 
Auf diese Weise können bedeutsame Hinweise auf handlungsbezogene Unterschie-
de zwischen Therapeuten unterschiedlicher Erfahrungsniveaus abgeleitet werden.  
 
Zusammenfassend ist zu festzuhalten, dass der Fähigkeit des Therapeuten zum 
Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Allianz eine Schlüsselrolle für den späteren 
Behandlungserfolg zukommt (Del Re et al., 2012). Dieser Umstand zeigt sich darin, 
dass diejenigen Therapeuten, die vergleichsweise bessere therapeutische Allianzen 
aufbauen, konsistent bessere Behandlungsergebnisse erzielen als Therapeuten mit 
durchschnittlich niedrigeren Allianzwerten (Baldwin et al., 2007; Dinger et al., 2008; 
Zuroff et al., 2010). Insgesamt besteht in den bisherigen Forschungsarbeiten eine 
Vielzahl methodischer Unterschiede (z.B. Vorliegen von Supervision, berücksichtigte 
Erfahrungsspektren), was ihre Vergleichbarkeit stark einschränkt. Während quer-
schnittliche Studien positive Erfahrungseffekte auf den Allianz-Ergebnis-
Zusammenhang belegen, mangelt es bislang an längsschnittlichen Untersuchungen 
in diesem Kontext sind (Ackerman et al., 2001; Hilsenroth et al., 2002).  
1.3.2.2 Ausbildungserfahrung und die Anwendung störungsspezifischer Tech-
niken 
Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Ausbildungserfahrung und der 
Anwendung störungsspezifischer Techniken wurde in der vorliegenden Arbeit das 
Störungsbild der Depression ausgewählt, da es in Anbetracht seiner Häufigkeit im 
klinischen Behandlungsalltag von Ausbildungstherapeuten von besonderer Relevanz 
ist. Daher erfolgt zunächst eine Darstellung kognitiv-verhaltenstherapeutischer Tech-
niken bei Depressionsbehandlungen bevor die empirische Befundlage hinsichtlich 
Erfahrungseffekten bei der Anwendung störungsspezifischer Techniken adressiert 
wird. 
Einsatz störungsspezifischer kognitiv-verhaltenstherapeutischer (KVT) Techniken 
und Ergebnisse von Depressionsbehandlungen. Die Wirksamkeit der kognitiven Ver-
haltenstherapie (KVT) konnte für die Behandlung einer Vielzahl psychischer Störun-
gen überzeugend belegt werden (vgl. Chambless & Ollendick, 2001). Insbesondere 
im Hinblick auf die Behandlung depressiver Störungen stellt die KVT eine der meist 
untersuchten und effektivsten Behandlungsmethoden dar (Hollon & Beck, 2013). Im 
  
Theoretischer und empirischer Hintergrund  34 
Vergleich zu Wartekontrollgruppen werden Effektstärken von .71 < d < .80 berichtet 
(Cuijpers et al., 2013). Gegenüber pharmakotherapeutischen Behandlungen, die eine 
vergleichbare Effektivität aufweisen, bietet sie zudem den Vorteil geringerer Rückfall-
raten (Cuijpers, van Straten, Andersson, & van Oppen, 2008; DeRubeis et al., 2005; 
Hollon, Stewart, & Strunk, 2006). Einen differenzierten methodischen Zugang zur 
Beurteilung von Behandlungseffekten stellen dabei Analysen dar, die zwischen dem 
Erreichen einer sog. Response, im Sinne eines Ansprechens auf die Behandlung 
und einer sog. Remission im Sinne einer Symptomfreiheit als Behandlungsergebnis 
unterscheiden (vgl. Hiller, Schindler, & Lambert, 2011).  
Auf der Basis kognitiv-behavioraler Störungsmodelle, die die Entstehung und Auf-
rechterhaltung depressiver Störungen auf dysfunktionale Denkmuster zurückführen 
(Beck, 1976; Beck & Haigh, 2014), besteht das Ziel kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Interventionen insbesondere in der Modifikation maladap-
tiver Muster im Denken, Fühlen und Handeln von Patienten (Cuijpers et al., 2008; 
Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007). Die zentralen Behandlungskomponen-
ten sind dabei der Aufbau positiver Aktivitäten, die Bearbeitung dysfunktionaler Kog-
nitionen sowie die Förderung sozialer und problemlösender Kompetenzen (vgl. 
Hautzinger, 2013). Im Rahmen umfassender Metaanalysen haben sich insbesondere 
der Aufbau positiver Aktivitäten sowie das Training sozialer Kompetenzen mit Effekt-
stärken der Größenordnung von .73 < d < .87 als besonders wirksame KVT-
Techniken erwiesen (Cuijpers et al., 2007; Ekers, Richards, & Gilbody, 2008; 
Mazzucchelli, Kane, & Rees, 2009). Untersuchungen einzelner kognitiver Elemente 
sprechen für einen moderaten Zusammenhang zwischen kognitiven Techniken wie 
beispielsweise dem Hinterfragen dysfunktionaler Kognitionen und dem Behand-
lungsergebnis (Burns & Nolen-Hoeksema, 1991; Teasdale & Fennell, 1982). 
In den nächsten Abschnitten folgt eine Darstellung der Befunde hinsichtlich der Wirk-
samkeit einzelner Behandlungskomponenten. 
Aufbau positiver Aktivitäten. Der Aufbau positiver Aktivitäten stellt eine Behandlungs-
komponente dar, die sich aus dem behavioralen Störungsmodell des Verstärkerver-
lustes (Lewinsohn & Graf, 1973) ableitet. Ausgehend von der Annahme, dass de-
pressive Störungen durch einen Verstärkerverlust im Sinne eines Mangels an positi-
ven Erlebnissen und Interaktionen begünstigt bzw. aufrechterhalten werden, besteht 
das Hauptziel der Intervention in der Förderung von angenehmen (sozialen) Aktivitä-
ten zur Reduktion depressiver Symptomatik (Zeiss, Lewinsohn, & Muñoz, 1979). Da-
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zu werden typischerweise Listen positiver Aktivitäten, Wochenpläne oder Aktivitäts-
protokolle eingesetzt (vgl. Hautzinger, 2013). In einer Reihe von Metaanalysen konn-
te eine konsistent vergleichbare Effektivität der Verhaltensaktivierung und kognitiven 
Behandlungselementen sowohl zu Behandlungsende als auch in Follow-Up-
Untersuchungen belegt werden (Cuijpers et al., 2007; Mazzucchelli et al., 2009; 
Sturmey, 2009). Auch eine Komponentenanalyse von Jacobson und Kollegen (1996) 
weist auf eine vergleichbare Effektivität zwischen dem ausschließlichen Einsatz des 
Aufbaus positiver Aktivitäten und einer kombinierten Anwendung aller drei Hauptbe-
handlungskomponenten der KVT (vgl. Hautzinger, 2013) hin. Ein Problem bisheriger 
Untersuchungen besteht in der Heterogenität der spezifischen Techniken, die unter 
dem Begriff der Verhaltensaktivierung subsumiert wurden. Infolgedessen wird eine 
spezifischere Untersuchung der eingesetzten Techniken gefordert, um zuverlässige-
re Aussagen über deren Effektivität im Einzelnen treffen zu können (Cuijpers et al., 
2007).  
Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen. Die Veränderung dysfunktionaler Kognitio-
nen subsumiert Techniken wie den sokratischen Dialog, das Führen von Gedanken-
protokollen oder Verhaltensexperimente, mittels derer Fähigkeiten von Patienten ge-
fördert werden sollen, irrationale, depressionsfördernde Gedanken zu erkennen, zu 
hinterfragen und durch alternative, angemessenere Kognitionen zu ersetzen (Clark, 
1995; Hautzinger, 2013). Im Rahmen von Wirksamkeitsvergleichen zeigt sich eine 
deutliche Überlegenheit der kognitiven Behandlungstechniken gegenüber Wartelis-
ten-Kontrollgruppen (d= .80) sowie eine äquivalente Effektivität mit pharmakothera-
peutischen Behandlungen (Cuijpers et al., 2008; DeRubeis, Webb, Tang, & Beck, 
2010). Gleichzeitig bekunden jedoch einige Forscher Skepsis am zusätzlichen Nut-
zen kognitiver Behandlungstechniken in Ergänzung zu behavioralen Therapieele-
menten (Gloaguen, Cottraux, Cucherat, & Blackburn, 1998; Longmore & Worrell, 
2007). Komponentenanalysen haben keine Hinweise auf einen bedeutsamen additi-
ven Wert kognitiver Interventionen im Hinblick auf das Behandlungsergebnis erbracht 
(Jacobson et al., 1996). Darüber hinaus wird argumentiert, dass häufig Symptomre-
duktionen in frühen Stadien der Behandlung und damit vor dem Einsatz spezifischer 
kognitiver Behandlungstechniken zu beobachten sind, was als Beleg für eine fehlen-
de spezifische Bedeutsamkeit dieser Interventionen angesehen wird (Hayes et al., 
2004). Wesentliche methodische Limitationen, welche die Aussagekraft vieler Unter-
suchungen einschränken, bestehen dabei in der geringen Spezifizierung der unter-
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suchten kognitiven Behandlungstechniken sowie in der unzureichenden Trennung 
von kognitiven und behavioralen Behandlungselementen (Hollon, Haman, & Brown, 
2002; Wampold, 2001).  
Förderung sozialer und problemlösender Kompetenzen. Die Förderung der Gestal-
tung zufriedenstellender Beziehungen sowie der Lösung alltäglicher Probleme stellt 
ein weiteres Behandlungselement von Depressionstherapien im Rahmen von struk-
turierten Trainingsprogrammen dar. In sog. sozialen Kompetenztrainings kommen 
dabei vor allem Rollenspiele mit anschließendem Feedback sowie Modelllernen als 
therapeutische Techniken zum Einsatz. Die zentrale Technik sog. Problemlösetrai-
nings besteht in der Vermittlung von strukturierten Problemlösungssequenzen 
(Emmelkamp, 2013). Die Effektivität sozialer Kompetenztrainings im Hinblick auf in-
terpersonelle Fertigkeiten (Miller, Norman, & Keitner, 1989) sowie eine Reduktion 
depressiver Symptome konnte bereits vielfach belegt werden (z.B. Hersen, Bellack, 
Himmelhoch, & Thase, 1984). Es existieren jedoch kaum aktuellere Untersuchungen 
zu diesem Thema. Zudem besteht auch hier das methodische Problem der Konfun-
dierung unterschiedlicher Therapietechniken, sodass bisherige Studien keinen Auf-
schluss über die Wirksamkeit der eingesetzten Techniken im Einzelnen geben 
(Kanter et al., 2010).  
In Bezug auf Problemlösetrainings liegen Befunde vor, die einen positiven Einfluss 
auf depressive Symptome belegen (Dowrick et al., 2000). So zeigt sich eine Überle-
genheit der Trainings-Gruppen gegenüber Placebo-Bedingungen sowie eine ver-
gleichbare Effektivität mit pharmakologischen Behandlungen (Mynors-Wallis, Gath, 
Day, & Baker, 2000). Darüber hinaus konnte eine der Verhaltensaktivierung äquiva-
lente Wirksamkeit belegt werden (Hopko et al., 2011). Metaanalytische Untersu-
chungen liefern Hinweise auf moderate Effektstärken in diesem Zusammenhang 
(Bell & D'Zurilla, 2009; Cuijpers et al., 2007). Gleichzeitig existieren jedoch Untersu-
chungen, in denen sich keine Überlegenheit gegenüber Kontrollgruppenbedingungen 
belegen ließ (Williams et al., 2000). Aufgrund der Heterogenität der Befunde sind 
weitergehende Untersuchungen notwendig, um zuverlässige Schlussfolgerungen 
über die spezifische Wirksamkeit dieser Techniken ableiten zu können (DeRubeis & 
Crits-Christoph, 1998). 
Ausbildungserfahrung und der Technik-Ergebnis-Zusammenhang. Obwohl die An-
wendung verfahrensspezifischer Behandlungstechniken im Einklang mit der gängi-
gen evidenzbasierten Praxis ein Kernelement der Psychotherapieausbildung dar-
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stellt, wurde ihre Wechselwirkung mit therapeutischer Erfahrung sowie ihr Einfluss 
auf das Behandlungsergebnis bisher nur vereinzelt im Ausbildungskontext unter-
sucht. Bislang liegen in diesem Zusammenhang vorwiegend Untersuchungen zu Ef-
fekten von Kurztrainings vor. Diese liefern Belege für positive Trainingseffekte auf die 
Kompetenzentwicklung in der Anwendung störungsspezifischer Techniken (Hill et al., 
2008; Hill, Stahl, & Roffman, 2007; Weck et al., 2013). Eine Reihe von Untersuchun-
gen von Hill und Kollegen (2013) zum Einfluss von Kurztrainings auf therapeutische 
Basiskompetenzen (sog. helping skills) sprechen für positive Trainingseffekte auf die 
Empathiefähigkeit, das Selbstwirksamkeitserleben und die Gesprächsführungskom-
petenzen von Trainingsteilnehmern sowie die von Klienten beurteilte Sitzungseffekti-
vität (vgl. Hill & Knox, 2013). Auch das Training prozeduralen und strukturellen Wis-
sens scheint einen positiven Einfluss auf den Einsatz therapeutischer Techniken auf-
zuweisen. Für diese Annahme sprechen Befunde von Kivlighan und Kollegen (2008), 
die zeigten, dass Patienten ihre Sitzungen als umso stringenter und tiefgehender 
bewerteten, je mehr Ähnlichkeit die Intention von Ausbildungstherapeuten zu der er-
fahrener Behandler aufwies, mit der sie eine Technik einsetzten. In einer von Multon 
und Kollegen (1996) durchgeführten Studie folgten zudem auf Therapiesitzungen mit 
einem erhöhten Einsatz allgemeiner verfahrensspezifischer Techniken solche Sit-
zungen, in denen vermehrt störungsspezifische Techniken angewendet wurden. Aus 
dieser Beobachtung schlussfolgern die Autoren, dass die Zunahme an Behand-
lungserfahrung möglicherweise mit einer höheren Spezifizierung eingesetzter Tech-
niken einhergeht. Darüber hinaus stellten Hilsenroth und Kollegen (2015) fest, dass 
in der Folge von Trainings ausschließlich ein Anstieg in der Anwendungshäufigkeit 
der Techniken des trainierten Verfahrens (z.B. psychodynamische Techniken) im 
Gegensatz zu denen nicht trainierter Verfahren (z.B. KVT) zu beobachten war. Die 
Autoren sehen darin einen Beleg für spezifische Trainingseffekte.  
Für den Zusammenhang zwischen dem Training in der Anwendung spezifischer the-
rapeutischer Techniken und dem Behandlungsergebnis konnten bislang moderate 
Zusammenhänge belegt werden (r =.33 - .39) (Strunk, DeRubeis, Brotman, & Hollon, 
2010). Dabei wies die therapeutische Kompetenz einen Varianzaufklärungsanteil von 
15% am Behandlungsergebnis auf (Shaw et al., 1999). Untersuchungen zur Wirk-
samkeit spezieller Trainings in verfahrensspezifischen Behandlungstechniken zei-
gen, dass diese zu einer höheren therapeutischen Kompetenz und vermehrten An-
wendung der trainierten Techniken führen, welche wiederum in einem positiven Zu-
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sammenhang mit der therapeutischen Allianz sowie dem Behandlungsergebnis stan-
den (Hilsenroth et al., 2015; Shaw et al., 1999; Strunk et al., 2010; Westbrook, 
Sedgwick-Taylor, Bennett-Levy, Butler, & McManus, 2008). Im Rahmen einer Wirk-
samkeitsstudie ließen sich bestehende Erfahrungseffekte im Behandlungsergebnis 
durch zusätzliche Trainings- und Supervisionseinheiten aufheben, was dafür spricht, 
dass weniger erfahrene Therapeuten durch intensives Training und Supervision eine 
vergleichbare Effektivität in der Anwendung störungsspezifischer Techniken erzielen 
können wie erfahrenere Behandler (DeRubeis et al., 2005).  
Demgegenüber stehen Studien, die keinen Zusammenhang zwischen einem Training 
in der Anwendung störungsspezifischer Techniken und Behandlungsergebnissen 
finden (King et al., 2002; Trepka et al., 2004). Im Einklang mit diesen Befunden 
kommen Webb und Kollegen (2010) im Rahmen einer metaanalytischen Untersu-
chung zu dem Schluss, dass kein Zusammenhang zwischen den im Rahmen von 
Kurztrainings ermittelten Kompetenzmaßen und dem Behandlungsergebnis bestehe. 
Die Autoren weisen jedoch auf die starke methodische Heterogenität der untersuch-
ten Studien hin, so dass mögliche Zusammenhänge durch Unterschiede z.B. in der 
Operationalisierung der relevanten Variablen überlagert worden sein könnten.  
Eine der wenigen naturalistischen Studien zum Einfluss von Ausbildungsmaßen auf 
den Behandlungsprozess (speziell den Technikeinsatz) sowie das Behandlungser-
gebnis stammt von Boswell und Kollegen (2010). Die Autoren untersuchten den Zu-
sammenhang zwischen unterschiedlichen Ausbildungsvariablen (z.B. Ausbildungser-
fahrung in Jahren, theoretische Orientierung) und dem Einsatz verfahrensspezifi-
scher Techniken sowie dem Behandlungsergebnis. Darüber hinaus überprüften sie 
den Zusammenhang zwischen dem Einsatz verfahrensspezifischer Techniken und 
dem Behandlungsergebnis sowie mögliche moderierende Einflüsse von Ausbil-
dungsvariablen. Anders als in einigen experimentellen Studien hinsichtlich Trainings-
effekten zeigten sich in der beschriebenen Untersuchung keine bedeutsamen Zu-
sammenhänge zwischen den untersuchten Variablen. Die Autoren führen diese Dis-
krepanz auf Unterschiede in der Trainingsintensität zurück, die im Fall von spezifi-
schen Kurztrainings höher ausfällt als im regulären Ausbildungskontext. Sie verwei-
sen dabei auf Befunde, die für einen Einfluss der Trainingsintensität auf die erfolgrei-
che Generalisierung von Lerninhalten sprechen (Lochman et al., 2009).  
Mögliche Erklärungen für die Heterogenität der vorliegenden Befunde sind vor allem 
in methodischen Unterschieden zwischen den Studien (z.B. Training vs. Ausbildung; 
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Operationalisierung von therapeutischer Kompetenz; Art der Therapeutenstichpro-
ben; Kontrolle von Störvariablen) zu sehen. Wesentliche methodische Limitationen 
der Untersuchungen bestehen insbesondere in der z.T. fehlenden Kontrolle der 
Symptomreduktion vor der Kompetenzerfassung sowie der Verwendung querschnitt-
licher Daten mit z.T. einmaliger Erfassung des Einsatzes ausgewählter Techniken. 
Dies führt zu einer eingeschränkten Aussagekraft. Darüber hinaus ist es fraglich, ob 
der Erwerb komplexer therapeutischer Fertigkeiten in ausreichendem Maße durch 
Kurztrainings erfolgen kann oder ob nicht eher elaboriertere und langfristige Ausbil-
dungen dazu erforderlich wären. 
Neben der großen Diskrepanz zwischen der zeitlichen Dauer von Kurztrainings und 
der Psychotherapieausbildung besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen den 
beiden Kontexten darin, dass randomisiert-kontrollierte Studien zu Trainingseffekten 
typischerweise ein manualisiertes therapeutisches Vorgehen untersuchen, während 
für den naturalistischen Behandlungskontext ein eher flexibler Einsatz therapeuti-
scher Techniken und Methoden belegt werden konnte (Heinrichs, Nowak, Oertel, & 
Kröger, 2009).  
 
Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass insbesondere die Befunde einiger 
randomisiert-kontrollierter Trainingsstudien für einen positiven Einfluss eines spezifi-
schen Trainings auf die therapeutische Kompetenz beim Einsatz verfahrensspezifi-
scher Techniken und das anschließende Behandlungsergebnis sprechen (vgl. Crits-
Christoph, Connolly Gibbons, & Mukherjee, 2013). Die Frage nach der Übertragbar-
keit dieser Befunde auf den naturalistischen Ausbildungskontext ist jedoch noch nicht 
ausreichend überprüft. Somit ist noch unklar, inwiefern sich die reguläre Psychothe-
rapieausbildung auf den Einsatz störungsspezifischer Techniken im Behandlungs-
prozess auswirkt und welche Konsequenzen dies für das Behandlungsergebnis von 
Ausbildungstherapien hat. 
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2 Zielsetzungen und Ableitung der Fragestellungen 
Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist die Forderung nach einer Intensivierung 
der Forschungsbemühungen im naturalistischen Ausbildungskontext hinsichtlich der 
Ausbildungseffektivität, die in der bisherigen Psychotherapieforschung bislang wenig 
Berücksichtigung fand (vgl. Laireiter & Botermans, 2005). In diesem Zusammenhang 
üben Hill und Knox (2013) insbesondere Kritik an den bislang überwiegend quer-
schnittlichen Analysen, die mit einer äußerst heterogenen Befundlage einhergehen. 
Die Autoren empfehlen die längsschnittliche Untersuchung von Therapeuteneffekten, 
um zuverlässige Aussagen über Entwicklungsverläufe von Ausbildungstherapeuten 
ableiten zu können. Neben einer inkonsistenten Befundlage internationaler Studien 
existieren bisher kaum analoge Forschungsbemühungen für den deutschsprachigen 
Ausbildungskontext. Dabei ist es fraglich, ob und inwieweit die Ergebnisse internatio-
naler Untersuchungen aufgrund der Heterogenität der länderspezifischen Ausbil-
dungsrichtlinien länderübergreifend generalisierbar sind (Domma, 2007; Orlinsky et 
al., 1999; Strauß & Kohl, 2009a). So müssen die Fragen nach dem Einfluss des 
Wirkfaktors Ausbildungserfahrung auf Behandlungsprozess und -ergebnis sowie 
nach einer möglichen Qualitätssteigerung innerhalb der Ausbildung als weitgehend 
unbeantwortet betrachtet werden. 
2.1  Zielsetzungen 
Auf der Grundlage des dargestellten theoretischen sowie empirischen Hintergrunds 
soll diese Arbeit einen Beitrag zum besseren Verständnis des Zusammenhangs zwi-
schen der verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Psychotherapieausbildung in 
Deutschland und objektiven Prozess- sowie Ergebnismaßen von Ausbildungsthera-
pien leisten. Als Rahmenmodelle dienen das Schema zur Ordnung von Forschungs-
befunden der Ausbildungsforschung von Strauß (2009) sowie das Generic Model of 
Psychotherapy (Orlinsky & Howard, 1987) (vgl. Abschnitt 1.1.3.1). Auf der Basis des 
Schemas zur Ordnung von Forschungsbefunden (Strauß, 2009) werden dabei Effek-
te der praktischen Ausbildung als Prozesskomponente der Psychotherapieausbil-
dung auf Prozess- und Ergebnismerkmale von Ausbildungstherapien untersucht. Die 
explizite Betrachtung des Ausbildungsabschnitts der Praktischen Ausbildung er-
scheint insofern indiziert, als dass dieser in der subjektiven Einschätzung von (ehe-
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maligen) Ausbildungsteilnehmern als dasjenige Ausbildungselement angegeben 
wird, von dem sie am meisten für ihre professionelle Entwicklung profitiert haben 
(vgl. Strauß et al., 2009). Trotz der zentralen Bedeutung, die Ausbildungsteilnehmer 
diesem Ausbildungsabschnitt beimessen, liegen bislang kaum empirische Untersu-
chungen zu Effekten der Praktischen Ausbildung auf die Qualität von Ausbildungs-
therapien in Form von objektiven Ergebnismaßen aus dem naturalistischen Behand-
lungssetting von Ausbildungsambulanzen vor (Laireiter & Botermans, 2005). Um die-
ser Forschungslücke zu begegnen, wird in der vorliegenden Arbeit der Zusammen-
hang vom Ausbildungselement der praktischen Ausbildung (d.h. Ausbildungserfah-
rung) und der Qualität von Ausbildungstherapien untersucht (Behandlungsergebnis 
und –dauer, therapeutische Allianz, Anwendung störungsspezifischer Techniken). 
Als theoretisches Modell zur Identifikation relevanter Psychotherapiemerkmale wird 
das Generic Model of Psychotherapy (Orlinsky & Howard, 1987) herangezogen, das 
die Betrachtung komplexer Wechselwirkungen zwischen zentralen Input-, Prozess- 
und Ergebnisvariablen von Psychotherapien ermöglicht. Die zentrale Variable für die 
in der vorliegenden Arbeit adressierten Fragestellungen stellt die therapeutische Er-
fahrung dar. Um der in der Forschungsliteratur häufig kritisierten, vagen Definition 
therapeutischer Erfahrung Rechnung zu tragen, wird zur spezifischeren Operationali-
sierung die neue Begrifflichkeit der sog. Ausbildungserfahrung eingeführt. Sie ist de-
finiert als die im Rahmen der praktischen Ausbildung erworbene therapeutische Er-
fahrung von Ausbildungstherapeuten in der Behandlung ambulanter Psychotherapie-
patienten und dient als indirekter Marker für die therapeutische Kompetenz (vgl. Hill 
& Knox, 2013). In Anlehnung an das Modell kann die Ausbildungserfahrung als Input-
Variable im naturalistischen Behandlungskontext ambulanter Ausbildungstherapien 
konzeptualisiert werden. Auf der Prozess-Ebene werden die therapeutische Allianz 
sowie die Anwendung störungsspezifischer Techniken als zentrale Wirkmechanis-
men von Psychotherapien untersucht, deren wesentliche Bedeutung für die Effektivi-
tät von Psychotherapien vielfach empirisch belegt wurde (Lambert & Bergin, 1992; 
Wampold, 2001). Der Fokus liegt dabei auf der Spezifizierung von möglichen Ausbil-
dungseffekten, die Schlussfolgerungen hinsichtlich der im Rahmen der Praktischen 
Ausbildung vermittelten Fertigkeiten ermöglichen soll. Genauer wird der Frage nach-
gegangen, ob eine Kompetenzentwicklung hinsichtlich der im Rahmen der Psycho-
therapieforschung als effektiv identifizierten Wirkmechanismen psychotherapeuti-
scher Prozesse stattfindet, was als Gütekriterium für die Qualität der Ausbildung an-
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gesehen werden kann (von Hopffgarten von Laer & Mempel, 1998). Als Ergebnis-
Variablen der Ausbildungstherapien werden Veränderungen der allgemeinen Psy-
chopathologie sowie der störungsspezifischen Symptomatik der behandelten Patien-
ten untersucht, um Aussagen über die Qualität von Ausbildungstherapien in Abhän-
gigkeit der therapeutischen Ausbildungserfahrung ableiten zu können. 
2.2 Ableitung der Fragestellungen 
Auf Grundlage der vorangegangenen Abschnitte wurden für die vorliegende For-
schungsarbeit drei Fragestellungen abgeleitet, die im Folgenden dargestellt werden.  
 
Hypothesenkomplex 1: Ausgehend von positiven Ausbildungseffekten, die in der 
Forschungsliteratur berichtet werden (vgl. Abschnitt 1.3.1), wird erwartet, dass die 
Ausbildungserfahrung einen Einfluss auf Behandlungsergebnis und -dauer von Aus-
bildungstherapien hat. 
H1a: Die Ausbildungserfahrung leistet einen Beitrag zur Varianzaufklärung des Be-
handlungsergebnisses (Symptomreduktion).  
H1b: Die Ausbildungserfahrung leistet einen Beitrag zur Varianzaufklärung der Be-
handlungsdauer (Anzahl durchgeführter Sitzungen). 
 
Hypothesenkomplex 2: Da einige empirische Befunde für das Vorliegen erfahrungs-
bezogener Unterschiede beim Einsatz verfahrensspezifischer Techniken sprechen 
(vgl. Kapitel 1.3.2.2), wird angenommen, dass erfahrungsabhängige Unterschiede in 
der Anwendungshäufigkeit kognitiver störungsspezifischer KVT- Interventionen und 
dem Behandlungsergebnis in der Depressionsbehandlung bestehen. 
H2a:  Erfahrene Ausbildungstherapeuten weisen eine größere Anwendungshäufig-
keit kognitiver störungsspezifischer KVT-Interventionen auf als unerfahrene 
Ausbildungstherapeuten. 
H2b: Erfahrene Ausbildungstherapeuten zeigen eine höhere Responserate in De-
pressionsbehandlungen als unerfahrene Ausbildungstherapeuten. 
H2c: Erfahrene Ausbildungstherapeuten zeigen eine höhere Remissionsrate in De-
pressionsbehandlungen als unerfahrene Ausbildungstherapeuten. 
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Hypothesenkomplex 3: Auf der Grundlage der dargestellten Empirie (vgl. Abschnitt 
1.3.2.1) wird davon ausgegangen, dass ein Zusammenhang von Ausbildungserfah-
rung und der Stärke der therapeutischen Allianz besteht, der das Behandlungser-
gebnis beeinflusst. Vor dem Hintergrund der in der Literatur beschriebenen positiven 
Trainingseffekte auf beziehungsgestalterische Fähigkeiten wird erwartet, dass sich 
anfängliche Unterschiede zwischen Ausbildungstherapeuten hinsichtlich ihrer durch-
schnittlichen therapeutischen Allianzwerte im Ausbildungsverlauf nivellieren.  
H3a: Es besteht ein Interaktionseffekt von Ausbildungserfahrung und Stärke der 
therapeutischen Allianz auf das Behandlungsergebnis (Symptomreduktion).  
H3b:  Die Stärke der therapeutischen Allianz zu Ausbildungsbeginn leistet keinen 
Beitrag zur Varianzaufklärung späterer Allianz-Werte. 
Abbildung 3: Darstellung der im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit unter-
suchten Variablen-Zusammenhänge (angelehnt an das Generic Model of Psychothe-
rapy, Howard & Orlinsky, 1987).  
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3 Methode 
Im folgenden Kapitel wird die Methodik der drei dieser Dissertation zugrunde liegen-
den Studien (Publikation 1, Zusatzanalysen zu den in den Publikationen 2 und 3 be-
schriebenen Studien2) dargestellt. Dabei werden zunächst Setting und Studiendesign 
erläutert, die Bestandteil aller drei Studien sind, bevor auf Stichproben, Operationali-
sierung sowie statistische Auswertungsprozeduren der jeweiligen Studien im Einzel-
nen eingegangen wird.  
3.1 Studiensetting 
Die Datenbasis der durchgeführten Studien wurde in den Lehrambulanzen des Zent-
rums für Psychologische Psychotherapie (ZPP) der Universität Heidelberg erhoben. 
Alle Therapien wurden von Diplom-Psychologen in fortgeschrittener verhaltensthera-
peutischer Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten nach abgelegter 
Zwischenprüfung und hälftig absolvierter Praktischer Tätigkeiten I und/oder II (900 h 
psychiatrische und psychosomatische Praktika) unter regelmäßiger Supervision 
durchgeführt. Die Zuweisung von Patienten zu Therapeuten erfolgte zufällig. Alle in 
die Studie aufgenommenen Patienten erteilten eine schriftliche Einverständniserklä-
rung zur Verwendung ihrer anonymisierten therapiebezogenen Daten. 
3.2 Studiendesign 
Die Datenerhebungen fanden am Ende der probatorischen Sitzungen (prä) sowie zu 
Behandlungsabschluss (post) statt. Als regulärer Therapieabschluss wurde die voll-
ständige Ausschöpfung des genehmigten Sitzungskontingentes bzw. eine vorzeitige 
Beendigung der Behandlung aufgrund eines ausreichenden Behandlungserfolges 
definiert. Von diesen Kriterien abweichende Abschlüsse wurden als Therapieabbrü-
che klassifiziert. Im Fall von abgebrochenen Therapien wurde die jeweils zuletzt er-
hobene Verlaufsmessung als Abschlussmessung verwendet (Last-Observation-
Carried-Forward-Methode LOCF).  
                                            
2 Eine ausführliche Darstellung der in den beiden Publikationen 2 und 3 beschriebenen Studien befin-
det sich in Anhang B.  
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3.3 Darstellung der zugrundliegenden Studien 
3.3.1 Studie 1: Ausbildungserfahrung und Behandlungsergebnis 
bzw. -dauer (Publikation 1) 
3.3.1.1 Methodik der Publikation 1 
3.3.1.1.1 Stichprobe 
Patientenstichprobe. In Studie 1 wurden alle am ZPP im Zeitraum von 2003 bis 2012 
durch Ausbildungsteilnehmer begonnenen Therapien berücksichtigt (N= 1840). Die 
für die Analysen relevante Intention-To-Treat-(ITT)-Stichprobe (N= 599) wurde durch 
Ausschluss nicht-qualitätsrelevanter Abbrüche (N= 88; 4.8%), Behandlungen mit we-
niger als 5 Sitzungen (N= 42; 2.3%), noch laufender Therapien (N= 489; 26.6%), un-
vollständiger Datensätze (N= 364; 29.7%) und Fällen, in denen Therapeuten nicht in 
allen drei Erfahrungsgruppen vertreten waren (N= 263; 30.5%), gebildet. Die Stich-
probe enthielt N= 534 regulär abgeschlossene Behandlungen (sog. Completer) und 
N= 65 Behandlungen mit qualitätsrelevanten Abbrüchen (sog. Non-Completer). Zwi-
schen den Substichproben der einzelnen Erfahrungsgruppen (Unerfahrene, Fortge-
schrittene, Erfahrene; siehe unten) lagen außer bezüglich der Anzahl der Diagnosen 
(F (2, 596)= 3.62; p= .027, η2= .012) keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 
der in Tabelle 2 dargestellten Stichprobenmerkmale vor. Die Patienten der unerfah-
renen Therapeutenstichprobe wiesen eine höhere Anzahl an Diagnosen auf (p= 
.009). 
Therapeutenstichprobe. Die ITT-Stichprobe wurde von insgesamt 66 Ausbildungs-
therapeuten behandelt, von denen 80.3% weiblich waren. Das Durchschnittsalter der 
Therapeutenstichprobe betrug M= 32.3 Jahre (SD= 5.36). Um eine Konfundierung 
der Erfahrungsvariablen mit anderen interindividuellen Unterschieden zwischen den 
Therapeuten zu kontrollieren, wurden die Therapeuten längsschnittlich untersucht, 
sodass dieselben Therapeuten in allen drei Erfahrungsgruppen vertreten waren. Un-
erfahrene Therapeuten waren im Durchschnitt 31.4 Jahre (SD= 5.22), Fortgeschrit-
tene 32.2 Jahre (SD= 5.23) und Erfahrene 33.7 Jahre (SD= 5.42) alt. Die Gesamt-
stichprobe wies eine Vorerfahrung von durchschnittlich 1.17 Jahren (SD= 2.32) in 
einem psychologischen Berufsfeld auf. Zudem verfügten 30 Therapeuten (45.5%) 
über Vorerfahrungen in psychotherapeutischer Tätigkeit. 
  
Tabelle 2: Beschreibung der ITT-Stichprobe sowie der erfahrungsabhängigen Teilstichproben der Studie 1. 
Merkmal Unerfahren (1.-4. Pat.) 
Fortgeschritten 
(5.-8. Pat.) 
Erfahren 
(9.-12. Pat.) 
Zwischengruppenunter-
schiede 
Baseline 
 M (SD) / N (%) M (SD) / N (%) M (SD) / N (%)  F, Chi² p 
Anzahl der Patienten N= 214 N= 222 N= 163   
Alter bei Therapiebeginn 
(Jahre) M= 36.28 (SD= 11.55) M= 36.46 (SD= 12.86) M= 36.00 (SD= 13.08) F (2, 596)= 0.07 .937 
Geschlecht (weiblich) N= 135 (63.1%) N= 146 (65.8%) N= 97 (59.5%) Chi² (2, 597)= 1.58 .454 
BDI (prä) M= 17.99 (SD= 10.38) M= 18.67 (SD= 11.05) M= 17.11 (SD= 10.54) F (2, 596)= 1.00 .369 
GSI (prä) M= .95 (SD= .63) M= .99 (SD= .66) M= .91 (SD= .63) F (2, 596)= 0.61 .545 
Anzahl Diagnosen M= 1.88 (SD= 1.11) M= 1.72 (SD= .94) M= 1.61 (SD= .88) F (2, 596)= 3.62 * .027 
Keine komorbide Störung N= 89 (41.6%) N= 111 (50.0%) N= 89 (54.6%)   
1-2 komorbide Störungen N= 105 (49.1%) N= 97 (43.7%) N= 66 (40.5%) 
 
 
3-4 komorbide Störungen N= 20 (9.3%) 14 (6.3%) N= 8 (4.9%) 
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Art der Primärdiagnosen 
Störungen durch psychotro-
pe Substanzen (F1)  N= 2 (0.9%) N= 3 (1.4%) N= 1 (0.6%) 
 
 
Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen 
(F2) 
N= 9 (4.2%) N= 10 (4.5%) N= 7 (4.3%) 
 
 
Affektive Störungen (F3) N= 80 (37.4%) N= 80 (36.0%) N= 68 (41.7%) 
 
 
Angststörungen (F40, F41) N= 51 (23.8%) N= 38 (17.1%) N= 32 (19.6%) 
 
 
Zwangsstörungen (F42) N= 8 (3.7%) N= 10 (4.5%) N= 5 (3.1%) 
 
 
Posttraumatische Belas-
tungsstörung (F43.1) N= 5 (2.3%) N= 3 (1.4%) N= 10 (6.1%) 
 
 
Somatoforme Störungen 
(F45) N= 14 (6.5%) N= 15 (6.8%) N= 3 (1.8%) 
 
 
Essstörungen (F50) N= 12 (5.6%) N= 19 (8.6%) N= 12 (7.4%) 
 
 
Persönlichkeitsstörungen 
(F60, F61) N= 18 (8.4%) N= 22 (9.9%) N= 6 (3.7%) 
 
 
Sonstige N= 19 (8.9%) N= 27 (12.2%) N= 23 (14.1%) 
 
 
Anmerkungen: ITT= Intention-To-Treat-Stichprobe; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; N= Häufigkeit; F= Testwert der Kovarianzanalyse; 
Chi²= Testwert der Häufigkeitsverteilungen; Signifikanzniveau: * p .05; ** p .01; *** p .001. 
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3.3.1.1.2 Operationalisierung  
Das Behandlungsergebnis wurde anhand des Summenscores der revidierten Aufla-
ge des Becks Depressions-Inventars (BDI-II) (Hautzinger, Keller, & Kühner, 2006) 
sowie der deutschen Version des Brief Symptom Inventory (BSI) (Franke & 
Derogatis, 2000) erfasst. Für den BDI-II-Fragebogen werden eine interne Konsistenz 
von α= .93 und eine Retestreliabilität von rtt= .78 berichtet (Hautzinger et al., 2006).  
Das BSI ist eine Kurzform des Selbstbeurteilungsinstruments Symptom-Checkliste 
SCL-90-R (Franke & Derogatis, 2002), das körperliche und psychische Symptome 
der vergangenen Woche erfragt. Der Fragebogen beinhaltet 9 Subskalen sowie drei 
globale Kennwerte, von denen der Global Severity Index (GSI) den Mittelwert aller 
BSI-Items darstellt. Dieser wurde als maßgeblicher Kennwert der psychischen Belas-
tung herangezogen. Er verfügt über eine interne Konsistenz von α = .92 und eine 
Retestreliabilität von rtt = .90 (Franke & Derogatis, 2000).  
Die Effizienz, d.h. die Dauer der Behandlungen, wurde als die Anzahl der durchge-
führten Therapiesitzungen operationalisiert. 
Als Kontrollvariablen wurden in den Patientenstichproben soziodemografische Daten 
(Alter, Geschlecht) sowie klinische Parameter (Anzahl Diagnosen, initiale Symptom-
schwere im BDI-II und GSI, Anzahl komorbider Diagnosen) erfasst. Für die Thera-
peutenstichproben wurden Alter, Geschlecht sowie die vor Ausbildungsbeginn ge-
sammelten Erfahrungen sowohl in Form von psychologischer Berufserfahrung als 
auch therapeutischer Tätigkeit (z.B. Ausbildung in anderen Therapieschulen, sozial-
therapeutische Tätigkeit) berücksichtigt.  
Zur Abbildung der therapeutischen Erfahrung wurde die Anzahl der behandelten Pa-
tienten herangezogen (Beutler, 1997; Franklin et al., 2003). Als unerfahren wurde ein 
Ausbildungstherapeut definiert, wenn er noch keine regulär beendete ambulante 
Therapie vorzuweisen hatte. Dieses Kriterium traf laut einer explorativen Analyse der 
Ambulanzdaten auf 75% der Ausbildungstherapeuten im Laufe der Behandlungen 
ihrer ersten vier Patienten zu, so dass die Therapeuten in diesem Ausbildungsstadi-
um der Kategorie der unerfahrenen Therapeuten zugewiesen wurden. Des Weiteren 
zeigten die Datenanalysen, dass im Durchschnitt zwölf Patienten im Ausbildungsver-
lauf behandelt werden. Daher wurden die Therapeuten bei der Behandlung ihres 
neunten bis zwölften Patienten als erfahrene Ausbildungstherapeuten definiert. Im 
Ausbildungsabschnitt zwischen den beiden Erfahrungsstufen, d.h. bei der Behand-
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lung des fünften. bis achten Patienten, wurden die Therapeuten als fortgeschritten 
kategorisiert.  
3.3.1.1.3 Statistische Auswertung  
Zur Ermittlung systematischer Unterschiede zwischen den jeweiligen Teilstichproben 
(ITT vs. Gesamtstichprobe; Completer vs. Non-Completer; erfahrungsbezogene Teil-
stichproben) zu Therapiebeginn (prä) wurden univariate Varianzanalysen bzw. Chi-
Quadrat-Tests hinsichtlich soziodemografischer sowie klinischer Variablen (Alter, 
Geschlecht, Anzahl Diagnosen, initiale Symptomschwere, Anzahl von Abbrüchen) 
durchgeführt. Dabei zeigte sich ein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen 
den erfahrungsbezogenen Patientenstichproben bezogen auf die Anzahl der Diagno-
sen (F (2, 596)= 3.62; p= .027, η2= .012), weswegen die Anzahl der Diagnosen als 
Kovariate in die nachfolgenden Analysen einbezogen wurde. Es lagen keine weiteren 
signifikanten Unterschiede bezüglich soziodemografischer oder klinischer Stichpro-
benmerkmale vor. Zur Untersuchung des Therapieerfolges sowie erfahrungsbezoge-
ner Unterschiede im Behandlungsergebnis wurden Prä-Post-Vergleiche des BDI-II- 
sowie des GSI anhand messwiederholter 2x3 Kovarianzanalysen (ANCOVAs) mit 
der Anzahl der Diagnosen als Kovariate durchgeführt. Der Einfluss der psychothera-
peutischen Erfahrung auf die Behandlungsdauer (Anzahl durchgeführter Sitzungen) 
wurde mittels univariater ANCOVA ermittelt. Als unabhängige Variablen (UV) wurden 
die 3-stufig erfasste psychotherapeutische Erfahrung (Zwischengruppen-UV) sowie 
der 2-stufige Zeitfaktor (Messwiederholungsfaktor prä-post) in die Analysen aufge-
nommen. Als abhängige Variablen (AV) dienten (1) die Prä-Post-Symptomreduktion 
im BDI-II, (2) die Prä-Post-Symptomreduktion im GSI sowie (3) die Behandlungsdau-
er. Zur Lokalisation von Unterschieden zwischen den einzelnen Erfahrungsgruppen 
wurden Sidak-Kontraste als Post-hoc-Tests angewandt. Die Berechnung der Prä-
Post-Effektstärken erfolgte nach Cohens d (Cohen, 1988). Das Signifikanzniveau 
wurde bei p<.05 festgelegt. 
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3.3.2 Studie 2: Ausbildungserfahrung und Anwendungshäufigkeit 
störungsspezifischer KVT-Interventionen (Zusatzanalysen auf 
Grundlage der Publikation 2)  
3.3.2.1 Zusammenfassung der Inhalte von Publikation 2 
Die in Publikation 2 durchgeführten Analysen widmeten sich den Zusammenhängen 
zwischen der durch den Therapeuten beurteilten Anwendungsintensität depressions-
spezifischer KVT-Techniken und dem Behandlungserfolg. Dazu wurden depressi-
onsspezifische KVT-Techniken an 109 ambulant behandelten depressiven Patienten 
am Behandlungsende retrospektiv durch die behandelnden Therapeuten erfasst und 
regressionsanalytisch im Zusammenhang mit der Therapieresponse und Remission 
untersucht. Hinsichtlich der Therapieeffektivität zeigten sich mittlere bis große Effekt-
stärken (0,50 ≤ d ≤ 1,2) in verschiedenen Ergebnismaßen. Es bestand ein robuster 
Zusammenhang zwischen der Anwendungshäufigkeit der meisten KVT-Techniken 
und dem Behandlungsergebnis. Insbesondere war dabei eine als hoch eingeschätzte 
Anwendungsintensität kognitiver Techniken mit dem Erreichen von Response und 
Remission (vgl. Publikation 2) assoziiert. Der Einsatz verhaltensaktivierender Tech-
niken wies einen bedeutsamen Zusammenhang mit der Therapieresponse auf, 
Techniken zur Förderung sozialer und problemlösender Kompetenzen gingen vor-
wiegend mit dem Erreichen einer Remission einher. Insgesamt konnten positive Zu-
sammenhänge zwischen der retrospektiven Einschätzung der Anwendungshäufigkeit 
depressionsspezifischer KVT-Techniken aus der Therapeutenperspektive und dem 
Behandlungserfolg von Ausbildungstherapien belegt werden.  
Zur Untersuchung möglicher Erfahrungseffekte in Zusammenhang mit der Anwen-
dungsintensität depressionsspezifischer KVT-Techniken (vgl. Hypothese 2, Kapitel 2) 
wurden Zusatzanalysen durchgeführt, auf die im Folgenden eingegangen wird.  
3.3.2.2 Methodik der Zusatzanalysen zu Publikation 2 
3.3.2.2.1 Stichprobe 
Patientenstichprobe 
In der Gesamtstichprobe von Studie 2 wurden N= 502 Patienten berücksichtigt, die 
im Zeitraum von 2005 bis 2012 mit der Primärdiagnose einer depressiven Störung 
am ZPP behandelt wurden. Diagnostische Einschlusskriterien waren das Vorliegen 
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der Hauptdiagnose einer depressiven Episode (F32) oder einer rezidivierenden de-
pressiven Störung (F33) nach ICD-10-Kriterien sowie eines pathologischen Sum-
menwertes im BDI-II von > 14.29 (nach Hiller, 2011) zu Therapiebeginn. Als Aus-
schlusskriterien galten ein zum Zeitpunkt der Datenanalyse noch nicht erfolgter Be-
handlungsabschluss (N= 172; 34.2%), weniger als fünf Therapiesitzungen nach der 
Probatorik-Phase (N= 10; 1.9%), nicht-qualitätsrelevante Abbrüche (N= 26; 5.1%) 
sowie unvollständige Datensätze (N= 185; 36.8%). Die resultierende ITT-Stichprobe 
aus N= 109 Patienten teilte sich in N= 89 regulär abgeschlossene Behandlungen 
(sog. Completer-Stichprobe) und N= 20 qualitätsrelevante Abbrüche (sog. Non-
Completer-Stichprobe). Tabelle 3 zeigt soziodemografische und klinische Merkmale 
der ITT-Stichprobe. Completer- und Non-Completer-Stichprobe waren hinsichtlich 
soziodemografischer Merkmalen sowie hinsichtlich der anfänglichen Symptom-
schwere (erfasst mittels BDI-II- und GSI-Prä-Wert) vergleichbar (p > .05). Signifikante 
Unterschiede bestanden in der Behandlungsdauer (Non-Completer: M = 30.65 Sit-
zungen, SD= 20.05; Completer: M= 40.72; SD= 15.73; p= .016). Zwischen der Ge-
samtstichprobe (N= 502) und der ITT-Stichprobe zeigten sich bis auf das Alter (p= 
.027) und die anfängliche Symptomschwere (BDI-II: p= .001; GSI: p= .020) keine 
signifikanten Unterschiede.  
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Tabelle 3: Soziodemografische und klinische Merkmale der ITT-Stichprobe (N= 109) 
(vgl. Löffler et al., 2015). 
Merkmal M (SD) / N (%) 
Alter bei Therapiebeginn (in Jahren) M = 42.19 Jahre (SD= 11.94) 
Geschlecht (weiblich) N= 70 (64.2%) 
Höchster Schulabschluss  
Noch in Schulausbildung oder kein Abschluss N= 4 (3.6%) 
Hauptschulabschluss N= 35 (32.1%) 
Mittlere Reife N= 33 (30.3%) 
Abitur N= 27 (24.8%) 
Sonstige oder keine Angaben N= 10 (9.2%) 
Höchster Berufsabschluss  
Noch in Ausbildung oder kein Abschluss N= 14 (12.8%) 
Abgeschlossene Lehre N= 70 (64.3%) 
Hochschulabschluss N= 11 (10.1%) 
Sonstige oder keine Angaben N= 14 (12.8%) 
Anzahl Vorbehandlungen 
Ambulante Vorbehandlungen 
 
N= 67 (61.5%) 
Stationäre Vorbehandlungen N= 47 (43.1%) 
Symptomschwere zu Therapiebeginn  
BDI-II M= 26.42 (9.53; Range: 15-59) 
GSI M= 1.29 (SD= .71; Range: .00-3.72) 
Antidepressive Medikation zu Therapiebeginn N= 58 (53.2%) 
Anzahl komorbider Störungen zu Therapie- 
beginn 
M= .86 (SD= .95; Range: 0-4) 
Keine komorbide Störung N= 48 (44.0%) 
1-2 komorbide Störungen N= 54 (49.6%) 
3-4 komorbide Störungen N= 7 (6.4%) 
Art der komorbiden Störung  
Störungen durch psychotrope Substanzen (F1) N= 9 (8.3%) 
Dysthymie (F34.1) N= 4 (3.7%) 
Angststörung (F40, F41) N= 23 (21.1%) 
Zwangsstörung (F42) N= 2 (1.8%) 
Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) N= 6 (5.5%) 
Somatoforme Störung (F45) N= 3 (2.8%) 
Essstörung (F50) N= 10 (9.2%) 
Persönlichkeitsstörung (F60, F61) N= 23 (21.1%) 
Sonstige N= 8 (7.3%) 
Anzahl durchgeführter Sitzungen M= 38.87 (SD= 16.96; Range 6-84) 
≤ 25 Sitzungen (KZT) N= 33 (30.3%) 
≤ 45 Sitzungen (LZT) N= 43 (39.4%) 
> 45 Sitzungen N= 33 (30.3%) 
Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; N= Häufigkeit. 
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Therapeutenstichprobe 
Die Behandlungen der ITT-Stichprobe wurden von N= 48 Ausbildungstherapeuten im 
Ausbildungsstadium der Praktischen Ausbildung behandelt. Das Durchschnittsalter 
der Ausbildungstherapeuten betrug M= 32.60 Jahre (SD= 5.72), 91.7% (N= 44) von 
ihnen waren weiblich. Die vor Ausbildungsbeginn erworbene psychologische Berufs-
erfahrung betrug durchschnittlich M= 1.41 Jahre (SD= 2.83; Range: 0-14 Jahre). Ei-
ne nicht-verhaltenstherapeutische Ausbildung (z.B. in systemischer Therapie) vor 
Ausbildungsbeginn am ZPP hatten N= 3 Therapeuten (6.3%) abgeschlossen. N= 25 
Therapeuten (52.1%) wiesen keinerlei therapeutische Vorerfahrung vor Ausbildungs-
beginn auf.  
Die Substichprobe der unerfahrenen Ausbildungstherapeuten umfasste N= 25 
Therapeuten, mit einem Durchschnittsalter von M= 32.48 Jahren (SD= 5.82) und ei-
nem Frauenanteil von 92.0% (N= 23). Die Subgruppe der erfahrenen Ausbildungs-
therapeuten bestand aus N= 22 Therapeuten. Diese waren im Durchschnitt M= 32.77 
Jahre (SD= 5.87) Jahre alt und zu 90.9% (N= 20) weiblich. Es bestanden keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Erfahrungsgruppen hinsichtlich Alter (p= 
.865), Geschlecht (p= .896), therapeutischer Vorerfahrung (p= .329) und früherer 
Berufserfahrung (p= .293).  
3.3.2.2.2 Operationalisierung 
Als störungsspezifisches Ergebnismaß wurde der BDI-II verwendet (vgl. Abschnitt 
3.3.1.1.2). Für die Analysen bezüglich der Anwendungshäufigkeit störungsspezifi-
scher Techniken wurde eine Auswahl von N= 11 depressionsspezifischen Interven-
tionen berücksichtigt. Gemäß Hautzinger (2013) erfolgte eine Zuweisung dieser zu 
den drei Behandlungsmodulen Aufbau positiver Aktivitäten (Phase 3), Bearbeitung 
dysfunktionaler Kognitionen (Phase 4) und Förderung sozialer und problemlösender 
Kompetenzen (Phase 5). Die Erfassung der Anwendungshäufigkeit der einzelnen 
Interventionen, die Art des Therapieabschlusses (Abbrecher vs. Completer) und die 
Diagnosen wurden anhand von retrospektiven Therapeuteneinschätzungen am Be-
handlungsende mittels der Basisdokumentation BaDo3 vorgenommen. Die Basisdo-
kumentation wurde in Anlehnung an das Dokumentationssystem PSYCHO-DOK 
(Laireiter, Lettner, & Baumann, 1998) konzipiert und stellt inzwischen einen etablier-
ten Teil der Standarddokumentation in den meisten universitären Ausbildungsinstitu-
ten (unith-Instituten) dar. Die Einschätzung der Anwendungshäufigkeit der einzelnen 
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Interventionen erfolgte entlang einer dreistufigen Skala (1= seltene, 2= mehrfache, 
3= häufige Anwendung). Eine Übersicht der erfassten Interventionen ist in Tabelle 4 
dargestellt. 
 
Tabelle 4: Übersicht der erfassten depressionsspezifischen Interventionen (N= 11) 
(vgl. Löffler et al., 2015).  
Behandlungsmodul Interventionen 
Phase 3: Aufbau positiver Aktivitäten 
Aufbau angenehmer Aktivitäten (Verstärkerliste u.a.) 
Vermittlung eines Entspannungsverfahrens (PMR, AT) 
Tages- oder Wochenstrukturierungen (Verhaltenspläne) 
Phase 4: Bearbeitung dysfunktiona-
ler Kognitionen 
Sokratischer Dialog (geleitetes Entdecken) 
Entpathologisieren von Befürchtungen 
Kognitive Umstrukturierung mit Mehr-Spalten-Technik  
nach Beck 
Kognitive Umstrukturierung durch Verhaltensexperimente 
Methoden zur Selbstkontrolle (Selbstbeobachtung,  
Selbstverstärkung) 
Phase 5: Förderung sozialer und 
problemlösender Kompetenzen 
Rollenspiele (z.B. zur Förderung des Konfliktverhaltens) 
Modelllernen 
Problemlösetraining (mit Stufenplan) 
 
Die Operationalisierung der therapeutischen Ausbildungserfahrung erfolgte auf der 
Grundlage der Anzahl ambulanter Patientenbehandlungen am ZPP (vgl. Beutler, 
1997; Franklin et al., 2003). Als unerfahren wurde ein Ausbildungstherapeut definiert, 
wenn dieser noch keine vollständige Therapie durchgeführt und regulär beendet hat-
te. Aufgrund der kleineren Stichprobengröße im Vergleich zu Studie 1, wurde eine 
zweistufige Einteilung der Erfahrungsvariablen in die Kategorien unerfahren und er-
fahren gewählt. Zur Ermittlung des Cut-Off-Kriteriums im Sinne des Behandlungsfal-
les, ab dem ein Ausbildungstherapeut der Kategorie erfahren zuzuweisen ist, wurde 
zunächst die Zeitspanne von 210 Tagen ermittelt, die eine reguläre Durchführung 
einer Kurzzeittherapie mindestens umfasst. Anschließend wurde auf der Basis einer 
explorativen Datenanalyse mit N= 458 Patienten und N= 37 Therapeuten ermittelt, 
dass Ausbildungstherapeuten im Laufe der ersten 193 Tage nach der Zwischenprü-
fung durchschnittlich mit der Behandlung von fünf Patienten beginnen. Folglich wur-
de angenommen, dass Ausbildungstherapeuten im Durchschnitt zum Zeitpunkt der 
Aufnahme des fünften Patienten keine regulär beendete Kurzzeittherapie vorzuwei-
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sen hatten. Entsprechend wurden Therapeuten im Laufe der Behandlung ihrer ersten 
fünf Behandlungsfälle der Kategorie unerfahren zugewiesen. Als erfahren wurden sie 
ab ihrem sechsten Behandlungsfall definiert. 
3.3.2.2.3 Statistische Auswertung 
Die Vergleichbarkeit der einzelnen Substichproben (Completer vs. Non-Completer; 
Gesamtstichprobe vs. ITT-Stichprobe; unerfahrene vs. erfahrene Therapeutenstich-
probe) wurden mittels univariater Varianzanalysen bezüglich kontinuierlicher Variab-
len (z.B. Alter, anfängliche Symptomschwere, Behandlungsdauer) χ2-Tests bezüglich 
kategorialer Variablen (z.B. Schulbildung, Berufsabschluss, komorbide Diagnosen, 
therapeutische Vorerfahrung) überprüft. Zur Identifikation möglicher Erfahrungsun-
terschiede in der Anwendung der Interventionen wurden U-Tests nach Mann und 
Whitney verwendet. Die α-Fehlerwahrscheinlichkeit wurde auf einem 5%-Niveau 
festgelegt. Die Ergebnis-Kategorien Response und Remission wurden analog zu Hil-
ler (2011) gebildet. 
3.3.3 Studie 3: Ausbildungserfahrung und Stärke der therapeuti-
schen Allianz (Zusatzanalysen auf Grundlage der Publikation 
3)  
3.3.3.1 Zusammenfassung der Inhalte von Publikation 3 
Im Rahmen der von Publikation 3 durchgeführten Analysen wurden Therapeutenein-
schätzungen bezüglich der Anwendungsintensität von KVT-Techniken im Zusam-
menhang mit der therapeutischen Allianz und dem Behandlungsergebnis pfadanaly-
tisch untersucht. Dazu wurde die therapeutische Allianz aus der Patientenperspekti-
ve anhand des Working-Alliance-Inventory (WAI) an einer Stichprobe von N= 113 
Patienten mit der Primärdiagnose einer depressiven Störung erfasst. Die Anwen-
dungsintensität depressionsspezifischer KVT-Techniken wurde analog zu Studie 2 
mittels retrospektiver Therapeuteneinschätzungen ermittelt. Es zeigten sich direkte 
Effekte der therapeutischen Allianz auf den Behandlungserfolg sowie eine indirekte 
Assoziation der Anwendungsintensität der depressionsspezifischen KVT-Techniken 
mit dem Behandlungsergebnis, die durch die therapeutische Allianz vermittelt wurde. 
Die Ergebnisse unterstreichen die zentrale Bedeutung der therapeutischen Bezie-
hung für den Behandlungserfolg. Darüber hinaus liefern sie Hinweise darauf, dass 
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die therapeutische Beziehung eine wesentliche Grundlage für die Entfaltung der 
Wirksamkeit störungsspezifischer Techniken darstellt. Die ermittelten Zusammen-
hänge sind in Abbildung 4 veranschaulicht.  
Abbildung 4: Ergebnisgrafik der Pfadanalyse (aus Löffler et al., 2014). 
 
Vor diesem Hintergrund wurden zur weitergehenden Untersuchung von Erfahrungs-
effekten im Hinblick auf die therapeutische Beziehung zusätzliche Analysen durchge-
führt, die im Folgenden detailliert beschrieben werden.  
3.3.3.2 Methodik der Zusatzanalysen zu Publikation 3 
3.3.3.2.1 Stichprobe  
Patientenstichprobe. Die Ausgangsstichprobe bestand aus N= 2869 Patienten, die 
im Zeitraum von 2009 bis 2016 in den Heidelberger Ambulanzen behandelt wurden. 
Nach Ausschluss laufender Therapien (N= 514), Abschlüssen in der Probatorik (N= 
642), Behandlungen mit weniger als 5 Therapiesitzungen (N= 81) sowie unvollstän-
diger Datensätze (N= 961) resultierte die ITT-Stichprobe von N= 671 Patienten für 
Initiale Allianz (T1)  
Anwendung verhaltensaktivierender Techniken  
Allianz im Therapieverlauf (T2-T1)  
Therapieoutcome (T1-T2)  
Initiale Depressivität (T1)  
-.12 -.68*** .17* 
-.25 
.35*** -.14 .74*** .59*** 
Therapiedauer 
.26** 
.17* 
.06 
  
Methode  57 
die erste Zusatzanalyse. In der zweiten Zusatzanalyse wurden die Daten von N= 231 
Patienten untersucht, nachdem die für die weiteren Analysen fehlenden Datensätze 
ausgeschlossen wurden (N= 440).  
Therapeutenstichprobe. In der ersten Zusatzanalyse setzte sich die Therapeuten-
stichprobe aus insgesamt N= 100 Ausbildungstherapeuten zusammen. In der zwei-
ten Zusatzanalyse lag eine Stichprobe von N= 34 Therapeuten vor.  
3.3.3.2.2 Operationalisierung  
Die Symptombelastung diente als Maß für das Behandlungsergebnis und wurde an-
hand des GSI als zentralem Kennwert des BSI erfasst (vgl. Abschnitt 3.3.1.1.2). 
Zur Erfassung der therapeutischen Allianz aus der Patientenperspektive wurde die 
revidierte, deutschsprachige Kurzform WAI-SR (Wilmers, 2008) des Working Alliance 
Inventory verwendet (WAI; Horvath & Greenberg, 1989) (vgl. Anhang A.3). Der WAI-
SR stellt eines der etabliertesten Standardinstrumente zur Erfassung der therapeuti-
schen Allianz dar. Er besteht aus zwölf Items und umfasst die drei Skalen Bindung, 
Prozess, Ziele (Bordin,1979) sowie eine Gesamtskala. Der Fragebogen verfügt über 
gute psychometrische Eigenschaften (interne Konsistenz: α= .90; konvergente Validi-
tät: r > .64 (Munder, Wilmers, Leonhart, Linster, & Barth, 2010). Im Rahmen von Me-
taanalysen konnte ihr prädiktiver Wert für den Behandlungserfolg belegt werden (vgl. 
z.B. Horvath et al., 2011). In der vorliegenden Arbeit wurde der WAI-SR-Gesamtwert 
als zentraler Kennwert verwendet. Die Ausbildungserfahrung wurde linear anhand 
der Rangfolge der im Rahmen der praktischen Ausbildung behandelten Patienten 
gebildet. Es wurden die ersten zwölf Behandlungsfälle der Ausbildungstherapeuten 
berücksichtigt, da diese Anzahl von Patientenbehandlungen sowohl der Vorgabe der 
Ausbildungsordnung von mindestens zehn Behandlungsfällen im Rahmen der Prak-
tischen Ausbildung entspricht als auch eine einheitliche Einteilung der drei Erfah-
rungsstufen gestattet. Die deskriptiven Statistiken der in den beiden Zusatzanalysen 
erfassten Variablen (d.h. GSI, WAI) können für die unterschiedlichen Teilstichproben 
Tabelle 5 und Tabelle 6 entnommen werden. 
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Tabelle 5: Beschreibung der durchschnittlichen Stärke der therapeutischen Allianz 
(WAI), der Psychopathologie (GSI) sowie der Behandlungsdauer für die erfahrungs-
bezogenen Substichproben sowie die Gesamtstichprobe. 
Anmerkungen: WAI= Working Alliance Inventory; GSI= Global Severity Index des Brief Symptom In-
ventory (BSI); M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; N= Häufigkeit. 
 
Tabelle 6: Beschreibung der durchschnittlichen Stärke der therapeutischen Allianz 
(WAI) bezüglich der Behandlungsfälle 1 bis 4 bzw. 5 bis 12 für die drei allianzbezo-
genen Substichproben sowie die Gesamtstichprobe. 
Anmerkungen: WAI= Working Alliance Inventory; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; N= Häu-
figkeit. 
Zusatzanalyse 1 Gesamt 
Erfahrung 1 
(1-4 Pat.) 
Erfahrung 2 
(5-8 Pat.) 
Erfahrung 3 
(> 8 Pat.) 
Stichproben     
Therapeuten N 100 100 65 34 
Patienten N 671 340 220 111 
Behandlungsdauer     
M (SD) 31.03 (18.39) 34.45 (16.08) 36.24 (16.38) 33.67 (15.15) 
Therapiebeginn (prä)     
WAI M (SD) 3.85 (.72) 3.83 (.73) 3.91 (.71) 3.82 (.69) 
GSI M (SD) 1.13 (.72) 1.12 (.73) 1.15 (.71) 1.16 (.72) 
Therapieende (post)     
WAI M (SD) 4.30 (.73) 4.29 (.77) 4.31 (.71) 4.34 (.65) 
GSI M (SD) .71 (.68) .69 (.70) .72 (.63) .78 (.74) 
Zusatzanalyse 2 Gesamt 
Kategorie 1 
(niedrig) 
Kategorie 2 
(mittel) 
Kategorie 3 
(hoch) 
Stichproben     
Therapeuten N 34 11 12 11 
Patienten (1.-4. Pat.) N 133 41 49 43 
Patienten (Gesamt) N 231 79  79  73  
WAI (Pat. 1-4)     
Prä M (SD) 3.83 (0.27) 3.61 (0.17) 3.87 (0.20) 4.00 (0.26) 
Post M (SD) 4.31 (0.26) 4.23 (0.24) 4.31 (0.28) 4.39 (0.25) 
WAI (Pat. 5-12)     
Prä M (SD)  3.81 (0.70) 3.71 (0.76) 3.88 (0.59) 3.84 (0.72) 
Post M (SD) 4.28 (0.72) 4.25 (0.82) 4.31 (0.69) 4.27 (0.64) 
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3.3.3.2.3 Statistische Auswertung 
Die Vorhersage der abhängigen Variable GSI (post) als Maß für das Behandlungser-
gebnis wurde durch die unabhängigen Variablen (1) therapeutische Allianz (WAI – 
prä) und (2) therapeutische Erfahrung (Anzahl der im Rahmen der Praktischen Aus-
bildung behandelter Patienten, unter Berücksichtigung des jeweils 1. bis 12. Patien-
ten) mittels gemischter linearer Modelle ermittelt.  
Darüber hinaus wurde der prädiktive Wert der Stärke der therapeutischen Allianz 
(durchschnittliche WAI-Gesamtmittelwerte zu Therapiebeginn) in den ersten vier Be-
handlungsfällen für die nachfolgenden Behandlungsfälle (5 bis 12) untersucht.  
Dazu wurde zunächst eine dreistufige Kategorisierung (niedrig, mittel, hoch) der indi-
viduellen aggregierten Gesamtmittelwerte der ersten vier Behandlungsfälle der Aus-
bildungstherapeuten im WAI zu Therapiebeginn (prä) vorgenommen. Die Cut-Off-
Werte der drei Stufen wurden entsprechend der Terzile (1. Cut-Off: 3.70, 2. Cut-Off: 
4.00) der Mittelwertspanne der aggregierten Mittelwerte (Range: 2.89 – 4.79) defi-
niert. Anschließend wurden Prä-Post-Vergleiche des WAI anhand einer messwieder-
holten Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Als unabhängige Variablen wurden 
die dreistufige Stärke der therapeutischen Beziehung (Zwischengruppenfaktor) sowie 
der zweistufige Zeitfaktor (Messwiederholungsfaktor prä-post) erfasst. Als abhängige 
Variable wurde (1) die Prä-Post-Veränderung im WAI aufgenommen. Das Signifi-
kanzniveau wurde bei p< .05 festgelegt. 
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4 Ergebnisse  
Im Folgenden werden die Ergebnisse der im Rahmen der drei Studien (Publikation 1, 
Zusatzanalysen zu Publikation 2 und 3) angestellten Analysen dargestellt. 
4.1 Studie 1: Ausbildungserfahrung und Behandlungsergebnis und 
-dauer 
Als Maß für das Behandlungsergebnis wurde die Symptomreduktion im BDI-II sowie 
im GSI betrachtet.  
Symptomreduktion im BDI-II. Im Therapieverlauf zeigte sich sowohl für die Gesamt-
stichprobe als auch für die erfahrungsbezogenen Teilstichproben eine signifikante 
Symptomreduktion der BDI-II- und GSI-Werte mit mittleren bis hohen Effektstärken 
(.60 ≤ d ≤ 1.00). Es wurde ein signifikanter Haupteffekt des messwiederholten Zeit-
faktors (F (1, 595)= 57.76, p< .001, η2= .088) sowie der Anzahl der Diagnosen (F (1, 
595)= 35.41, p< .001, η2= .056) ermittelt. Die Interaktionseffekte zwischen dem Zeit-
faktor und der Erfahrungsgruppe (F (2, 595)= 3.75, p= .024, η2= .012) sowie dem Zeit-
faktor und der Anzahl der Diagnosen (F (2, 595)= 11.40, p= .019, η2= .012) waren 
ebenfalls statistisch bedeutsam. Die Ergebnisse der Post-hoc-Tests zeigten einen 
statistisch bedeutsamen Unterschied zwischen den Gruppen der unerfahrenen und 
fortgeschrittenen Therapeuten hinsichtlich ihrer erzielten Symptomreduktion im BDI-II 
(p= .031). Die ausführlichen Ergebnisse der Prä-Post-Analysen für die abhängigen 
Variablen BDI-II, GSI und die Behandlungsdauer sind jeweils in Tabelle 7 dargestellt. 
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Tabelle 7: Beschreibung des Therapieoutcomes und der Behandlungsdauer der ITT- 
und Completer-Stichproben sowie der erfahrungsabhängigen Substichproben. 
ITT-Stichprobe Unerfahren Fortgeschritten Erfahren Gesamt 
BDI-II     
M (SD) Prä 17.99 (10.38) 18.67 (11.05) 17.11 (10.54) 18.00 (10.68) 
M (SD) Post 10.28 (9.87) 8.79 (8.46) 9.37 (10.02) 9.48 (9.42) 
Δ BDI-II 7.71 (9.57) 9.88 (10.05) 7.74 (9.62) 8.52 (9.81) 
d .76 1.00 .75 .85 
GSI     
M (SD) Prä .95 (.63) .99 (.66) .91 (.63) .95 (.64) 
M (SD) Post .59 (.58) .54 (.49) .56 (.60) .56 (.55) 
Δ GSI .36 (.55) .45 (.57) .36 (.55) .39 (.56) 
d .60 .77 .60 .65 
Behandlungs-
dauer  
    
M (SD) 40.65 (16.60) 37.18 (15.52) 34.33 (14.00) 37.64 (15.70) 
Completer-
Stichprobe 
    
BDI-II     
M (SD) Prä 17.57 (10.28) 18.88 (11.09) 17.01 (10.46) 17.90 (10.65) 
M (SD) Post 8.93 (9.05) 8.34 (8.06) 8.86 (9.65) 8.69 (8.86) 
Δ BDI-II 8.64 (9.10) 10.54 (10.08) 8.15 (9.85) 9.21 (9.72) 
d .89 1.09 .81 .94 
GSI     
M (SD) Prä .92 (.62) .99 (.67) .92 (.63) .95 (.64) 
M (SD) Post .52 (.52) .52 (.49) .54 (.61) .52 (.53) 
Δ GSI .41 (.54) .47 (.58) .38 (.56) .42 (.56) 
d .70 .80 .61 .73 
Behandlungs-
dauer  
    
M (SD) 42.86 (16.07) 38.68 (15.32) 35.84 (13.59) 39.38 (15.38) 
Anmerkungen: ITT= Intention-To-Treat-Stichprobe; BDI-II= Beck Depressions-Inventar; GSI= Global 
Severity Index des Brief Symptom Inventory (BSI); M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Prä= 
Therapiebeginn; Post= Therapieende; Δ= Prä-Post-Differenzwert; d= Effektstärkemaß Cohens d. 
 
Symptomreduktion im GSI. Es zeigten sich signifikante Haupteffekte für den mess-
wiederholten Zeitfaktor (F (1, 595)= 48.30, p< .001, η2= .075) sowie die Anzahl der Di-
  
Ergebnisse  62 
agnosen (F (1, 595)= 30.57, p< .001, η2= .049). Dahingegen erreichten die untersuch-
ten Interaktionseffekte zwischen dem Zeitfaktor und der Erfahrungsgruppe (F (2, 595)= 
1.82, p= .163, η2= .006) sowie dem Zeitfaktor und der Anzahl der Diagnosen (F (2, 
595)= 2.98, p= .085, η2= .005) keine statistische Signifikanz. Im Erfahrungsgruppen-
vergleich auf deskriptiver Ebene erzielten die fortgeschrittenen Therapeuten die 
höchste Symptomreduktion (vgl. Abbildung 5). 
Anmerkungen: BDI-II= Beck Depressions-Inventar; GSI= Global Severity Index des Brief Symptom 
Inventory (BSI); Δ= Prä-Post-Differenzwert; p= Signifikanzniveau. 
 
Abbildung 5: Logarithmierte Prä-Post-Differenzwerte der depressiven Symptomatik 
(BDI-II) und der allgemeinen psychischen Belastung (GSI) sowie die durchschnittli-
che Behandlungsdauer (Anzahl durchgeführter Sitzungen) der erfahrungsabhängi-
gen ITT-Substichproben. 
 
 
 
p < 0.05 
p < 0.05 
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Behandlungsdauer. Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Gesamtstichprobe 
betrug M= 37.64 (SD= 15.70) Sitzungen. Die Anzahl der Diagnosen wies einen signi-
fikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer auf (F (1, 595)= 12.17, p= .001, η2= .020). 
Es lagen signifikante Haupteffekte der Erfahrungsgruppe (F (2, 595)= 6.43, p= .002, 
η2= .021) sowie der Anzahl der Diagnosen (F (2, 595)= 12.17, p= .001, η2= .020) auf 
die Behandlungsdauer vor. Erfahrene Therapeuten eine signifikant kürzere Behand-
lungsdauer auf als unerfahrene Behandler (p= .001) (vgl. Abbildung 5). Die ausführli-
chen Ergebnisse der Kovarianzanalysen sind in Tabelle 8 dargestellt.   
  
Tabelle 8: Ergebnisse der 2x3 ANCOVAs mit BDI-II, GSI und Behandlungsdauer als abhängige Variablen für die ITT  
Gesamtstichprobe der Studie 1. 
Anmerkungen: ITT= Intention-To-Treat-Stichprobe; BDI-II= Beck Depressions-Inventar; GSI= General Severity Index des Brief Symptom Inventory 
(BSI); HE= Haupteffekt; IA= Interaktionseffekt; F= Testwert der Kovarianzanalyse; η2= Effektstärkemaß partielles Eta-Quadrat; Signifikanzniveau: * p 
 .05; ** p  .01; *** p  .001. Alle Analysen wurden Bonferroni-korrigiert. 
 
 
 
ITT-Stichprobe BDI GSI 
Behandlungsdauer  
(Anzahl Sitzungen) 
 F η2 F η2 F η2 
HE Zeit (prä - post) 
F (1, 595)= 57.76 *** 
p< .001 
.088 
F (1, 595)= 48.30 *** 
p< .001 
.075 --- --- 
HE Erfahrungsgruppe 
F (2, 595)= .70 
p= .933 
.000 
F (2, 595)= .50 
p= .952 
.000 
F (2, 595)= 6.43 ** 
p= .002 
.021 
IA Zeit x Erfahrungsgruppe 
F (2, 595)= 3.75 * 
p=.024 
.012 
F (2, 595)= 1.82 
p=.163 
.006 --- --- 
HE Anzahl Diagnosen 
F (1, 595)= 35.41 *** 
p< .001 
.056 
F (1, 595)= 30.57 *** 
p< .001 
.049 
F (1, 595)= 12.17 ** 
p= .001 
.020 
IA Zeit x Anzahl Diagnosen 
F (1, 595)= 11.40 *** 
p=.001 
.019 
F (1, 595)= 2.98 
p=.085 
.005 --- --- 
 E
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4.2 Studie 2: Ausbildungserfahrung und Anwendungshäufigkeit 
störungsspezifischer KVT-Interventionen  
Beide Erfahrungsgruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der anfäng-
lichen Symptomschwere der behandelten Patienten (BDI-II: Unerfahren: M= 28.33, 
SD= 13.33, Erfahren: M= 26.55, SD= 6.91, p= .576; GSI: Unerfahren: M= 1.40, SD= 
.95, Erfahren: M= 1.21, SD= .64, p= .818). 
Anwendungshäufigkeit störungsspezifischer KVT-Interventionen. Signifikante Unter-
schiede in der Anwendungshäufigkeit der Interventionen zeigten sich in Abhängigkeit 
der Erfahrung bei der Anwendung von Entspannungsverfahren (p= .002), beim Ein-
satz des sokratischen Dialogs (p= .028) sowie bei der Durchführung von Verhalten-
sexperimenten (p= .029). Diese Interventionen wurden von erfahrenen Therapeuten 
durchschnittlich häufiger als von unerfahrenen Ausbildungstherapeuten angewandt. 
Bei der Anwendung der Mehrspaltentechnik nach Beck und beim Einsatz von Modell-
lernen ergaben sich tendenzielle Erfahrungseffekte, die allerdings keine statistische 
Signifikanz erreichten (p= .051 bzw. p= .053). Bei allen übrigen Interventionen zeig-
ten sich keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen erfahrenen und unerfah-
renen Therapeuten. In Tabelle 9 sind die Anwendungshäufigkeiten der erfassten In-
terventionen für beide Erfahrungsgruppen abgebildet.  
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Tabelle 9: Anwendungshäufigkeit der Interventionen in Abhängigkeit der therapeuti-
schen Erfahrung. 
Intervention Erfahrung Anwendungshäufigkeit p 
  selten N (%) mehrfach N 
(%) 
häufig N (%)  
Aufbau pos. Aktivitäten 
Unerfahren  10 (20.4%) 11 (22.4%) 28 (57.2%) 
.340 
Erfahren  4 (7.5%) 16 (30.2%) 33 (62.3%) 
Entspannungsverfahren 
Unerfahren 43 (87.8%) 3 (6.1%) 3 (6.1%) 
.002 
Erfahren  31 (59.6) 13 (25.0%) 8 (15.4%) 
Tagesstrukturierung 
Unerfahren  21 (43.8%) 6 (12.4%) 21 (43.8%) 
.686 
Erfahren  19 (36.5%) 10 (19.2%) 23 (44.3%) 
Sokratischer Dialog 
Unerfahren  15 (30.6%) 16 (32.7%) 18 (36.7%) 
.028 
Erfahren 6 (11.4%) 19 (35.8%) 28 (52.8%) 
Entpathologisieren 
Unerfahren 15 (31.3%) 18 (37.5%) 15 (31.3%) 
.109 
Erfahren 11 (21.6%) 16 (31.4%) 24 (47.1%) 
Mehrspaltentechnik 
Unerfahren 25 (51.0%) 14 (28.6%) 10 (20.4%) 
.051 
Erfahren 19 (37.3%) 11 (21.6%) 21 (41.2%) 
Verhaltensexperimente 
Unerfahren 25 (52.1%) 15 (31.1%) 8 (16.7%) 
.029 
Erfahren 19 (35.8%) 14 (26.4%) 20 (37.7%) 
Selbstkontrolltechniken 
Unerfahren 18 (36.7%) 18 (36.7%) 13 (26.5%) 
.604 
Erfahren 22 (44.0%) 15 (30.0%) 13 (26.0%) 
Rollenspiele 
Unerfahren 20 (41.7%) 12 (25.0%) 16 (33.3%) 
.550 
Erfahren 21 (41.2%) 19 (37.3%) 11 (21.6%) 
Modelllernen 
Unerfahren 33 (68.8%) 11 (22.9%) 4 (8.3%) 
.053 
Erfahren 26 (51.0%) 15 (29.4%) 10 (19.6%) 
Problemlösetraining 
Unerfahren 32 (66.7%) 12 (25.0%) 4 (8.3%) 
.752 
Erfahren 35 (67.3%) 7 (13.5%) 10 (19.2%) 
Anmerkungen: p= Signifikanzwerte des U-Tests nach Mann und Whitney; N= Häufigkeit. 
 
Responserate. Hinsichtlich der erzielten Responseraten bestanden keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Erfahrungsgruppen (Unerfahren: 44.8%, Er-
fahren: 55.2%, p= .145). 
Remissionsrate. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Erfahrungsgruppen hinsichtlich der Remissionsraten der behandelten Patienten 
(Unerfahren: 48.0%, Erfahren: 52.0%, p= .447). 
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4.3 Studie 3: Ausbildungserfahrung und Stärke der therapeuti-
schen Allianz 
Interaktionseffekt von Ausbildungserfahrung und Stärke der therapeutischen Allianz 
auf das Behandlungsergebnis. Die Ausbildungserfahrung wies keinen direkten prä-
diktiven Wert für die Symptomreduktion auf, welche durch den GSI-Wert am Thera-
pieende operationalisiert wurde (p= .120). In Wechselwirkung mit der anfänglichen 
Stärke der therapeutischen Allianz trug die Ausbildungserfahrung jedoch zu einer 
marginal bedeutsamen Varianzaufklärung des Behandlungsergebnisses (Symptom-
reduktion im GSI) bei (p= .062). Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse des 
gemischten linearen Modells ist Tabelle 10 zu entnehmen. 
 
Tabelle 10: Ergebnisse des gemischten linearen Modells mit GSI (post) als abhängi-
ge Variable für die ITT-Gesamtstichprobe. 
ITT-Stichprobe  Prädiktion des GSI post 
 T-Wert KI 
HE GSI prä 
t (1)= 17.91 *** 
p< .001 
0.49 – 0.59 
HE WAI prä  
t (1)= -3.52 *** 
p< .001 
-0.30 - -0.11 
HE Ausbildungserfahrung 
t (1)= -1.56 
p= .120 
-0.13 – 0.00 
IA Ausbildungserfahrung x WAI prä 
t (1)= 1.87  
p=.062 * 
0.00 – 0.04 
Anmerkungen: ITT= Intention-To-Treat-Stichprobe; HE= Haupteffekt; IA= Interaktionseffekt; t= Test-
wert des gemischten linearen Modells; KI= 95 %-Konfidenzintervall; Signifikanzniveau: * p .05; ** p 
.01; *** p .001. 
 
Prädiktion der Stärke therapeutischer Allianz. Die Stärke der therapeutischen Allianz 
zu Ausbildungsbeginn (Behandlungsfälle 1-4) trug nicht signifikant zur Varianzaufklä-
rung späterer Allianz-Werte (Behandlungsfälle 5-12) bei. Die therapeutische Allianz 
verbesserte sich in allen drei Subgruppen, unabhängig von der initialen durchschnitt-
lichen Allianzstärke des Therapeuten (p= .596). Zudem verbesserten sich diejenigen 
Therapeuten, die anfänglich niedrigere Mittelwerte hinsichtlich ihrer therapeutischen 
Allianzen erzielten nach ihren ersten vier Behandlungsfällen derart, dass nachfol-
gend keine signifikanten Subgruppenunterschiede, weder zu Therapiebeginn noch 
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zum Therapieabschluss, festzustellen waren (p= .439). Die Ergebnisse der Vari-
anzanalyse sind in Tabelle 11 dargestellt. 
 
Tabelle 11: Ergebnisse der 2x3 ANOVA mit WAI (prä – post) als abhängige Variab-
len. 
Zusatzanalyse 2 WAI (AV prä – post) 
 F η2 
HE Zeit (WAI prä – WAI post) 
F (1, 228)= 80.92 *** 
p< .001 
.262 
HE Allianz-Kategorie 
F (2, 228)= 0.83 
p= .439 
.007 
IA Zeit x Allianz-Kategorie  
F (2, 228)= 0.52  
p=.596 
.005 
Anmerkungen F= Testwert der Varianzanalyse; η2= Effektstärkemaß partielles Eta-Quadrat; Signi-
fikanzniveau: * p .05; ** p .01; *** p .001. 
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5 Diskussion 
Die vorliegende Forschungsarbeit widmete sich der Untersuchung des Einflusses 
von Ausbildungserfahrung auf Prozess- und Ergebnismerkmale von Ausbildungsthe-
rapien. Dazu wurden Ausbildungstherapeuten im Stadium ihrer Praktischen Ausbil-
dung im naturalistischen Behandlungssetting einer verhaltenstherapeutischen Aus-
bildungsambulanz untersucht.  
 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit interpretiert. 
Dazu erfolgt zunächst eine Zusammenfassung der zentralen Befunde hinsichtlich 
des Zusammenhangs zwischen Ausbildungserfahrung und dem Behandlungsergeb-
nis sowie dem Behandlungsprozess von Ausbildungstherapien, bevor diese in die 
bestehende Forschungsliteratur eingeordnet werden. Anschließend werden Stärken 
und Schwächen der Arbeit adressiert und Überlegungen zu weiterführender For-
schung sowie praktischen Implikationen dargestellt. Die Arbeit schließt mit einem 
Fazit. 
5.1 Studienspezifische Diskussion 
5.1.1 Studie 1: Ausbildungserfahrung und Behandlungsergebnis 
und -dauer 
Die Analysen der ersten Studie widmeten sich der Frage nach dem Einfluss der Aus-
bildungserfahrung auf das Behandlungsergebnis und die Dauer von Ausbildungsthe-
rapien im naturalistischen Setting. Es wurde der Frage nachgegangen, inwiefern die 
Ausbildungserfahrung einen Beitrag zur Varianzaufklärung des Behandlungsergeb-
nisses (Symptomreduktion) im Stadium der Praktischen Ausbildung im naturalisti-
schen Behandlungssetting leistet (H1a). Zudem wurde der Beitrag der Ausbildungs-
erfahrung zur Varianzaufklärung der Behandlungsdauer (Anzahl durchgeführter Sit-
zungen) untersucht (H1b). 
 
Unabhängig vom Erfahrungsgrad der Ausbildungstherapeuten konnte die Wirksam-
keit der untersuchten Ausbildungstherapien sowohl in Bezug auf die allgemeine psy-
chische Belastung (GSI) als auch auf die depressive Symptomatik (BDI-II) mit mittle-
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ren bis hohen Effektstärken nachgewiesen werden. Es wurden stärkere Symptomre-
duktionen im BDI-II als im GSI beobachtet. Insgesamt entsprachen die ermittelten 
Effektstärken von .60 ≤ d ≤ 1.09 denen vergleichbarer Ausbildungs- und Hochschul-
ambulanzen. Dies kann als ein Beleg für die hohe Qualität der untersuchten Ausbil-
dungstherapien angesehen werden (Muszer & Bailer, 2011; Schindler & Hiller, 2010). 
Die Annahme eines Interaktionseffektes zwischen der Erfahrungsgruppe und dem 
Zeitfaktor (prä-post) konnte für die Veränderungswerte im BDI-II bestätigt werden. 
Hypothesenkonform erreichten fortgeschrittene Therapeuten unter Kontrolle der An-
zahl der Diagnosen eine signifikant stärkere Abnahme der BDI-II-Werte in den Prä-
Post-Analysen als die unerfahrenen Therapeuten (d= 1.00 vs. 0.76). Zudem erzielten 
fortgeschrittene Ausbildungstherapeuten die höchsten Effekte hinsichtlich der Symp-
tomreduktion im Vergleich aller Erfahrungsgruppen. Entgegen der formulierten Er-
wartung unterschieden sich erfahrene und unerfahrene Therapeuten nicht signifikant 
voneinander hinsichtlich ihrer Effektivität. Für das Maß des GSI zeigten sich keine 
bedeutsamen Erfahrungseffekte. Im Hinblick auf die Behandlungsdauer wurden sig-
nifikant niedrigere Sitzungszahlen bei erfahrenen Therapeuten im Vergleich zur 
Gruppe der unerfahrenen Ausbildungstherapeuten ermittelt. Des Weiteren wies die 
Gruppe der erfahrenen Ausbildungstherapeuten die kürzeste Behandlungsdauer im 
Vergleich aller Erfahrungsgruppen auf. Insgesamt liefern die Befunde Hinweise da-
rauf, dass mit zunehmender Ausbildungserfahrung eine Effektivitäts- und Effizienz-
steigerung der Therapien stattfindet.  
Das ermittelte Muster der erfahrungsabhängigen Effektivitätsunterschiede bildet den 
typischen Verlauf einer Lernkurve mit einem anfänglich steilen Anstieg gefolgt von 
einer asymptotisch abflachenden Entwicklung ab (Anzanello & Fogliatto, 2011). Mög-
licherweise erfolgt der maximale Lernzuwachs in der ersten Hälfte der Praktischen 
Ausbildung, so dass sich die Effektivitätssteigerung vorrangig in der Gruppe der fort-
geschrittenen Therapeuten zeigt. In der fehlenden weiteren Effektivitätssteigerung 
spiegelt sich vermutlich das Erreichen eines Lernoptimums hinsichtlich der Aneig-
nung von Basiskompetenzen am Ende des ersten Ausbildungsabschnitts wider. Die 
vergleichsweise niedrigen Sitzungszahlen bei den erfahrenen Therapeuten geben 
Hinweise darauf, dass nach einem Wendepunkt im Übergang vom ersten zum zwei-
ten Ausbildungsabschnitt vermutlich ein Stadium der Konsolidierung sowie eine ela-
boriertere Qualität von Lernprozessen eingeleitet werden (Pusic, Boutis, Hatala, & 
Cook, 2015). Es wäre z.B. vorstellbar, dass im ersten Abschnitt der Praktischen Aus-
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bildung relevante Basiskompetenzen erworben werden, deren Einsatz im zweiten 
Ausbildungsabschnitt zunehmend flexibler und effizienter gestaltet werden kann. Zur 
Interpretation der nicht signifikanten Effektivitätsunterschiede zwischen unerfahrenen 
und erfahrenen Therapeuten kann zudem angeführt werden, dass die vergleichswei-
se geringe ambulante Behandlungserfahrung der Anfängertherapeuten vermutlich 
durch engmaschige Supervisionen ausgeglichen wurde. Diese Annahme deckt sich 
mit Untersuchungsbefunden, die eine vergleichbare Effektivität unerfahrener Thera-
peuten und approbierter Behandler unter supervisorischer Begleitung belegen (Öst et 
al., 2012). Gleichzeitig benötigten erfahrene Therapeuten bedeutend weniger Sitzun-
gen für eine vergleichbare Symptomreduktion als die unerfahrenen Behandler. Die-
ses Ergebnis steht im Einklang mit aktuellen Studienergebnissen aus dem naturalis-
tischen Behandlungskontext, die eine höhere Effizienz erfahrener Therapeuten nahe-
legen (z.B. Buckley et al., 2006). Mögliche Ursachen könnten in einer individualisier-
teren Therapieplanung, einem routinierteren und stringenteren Einsatz therapeuti-
scher Techniken sowie einer wiederholten Indikationsklärung im Therapieprozess 
liegen (Eells, Lombart, Kendjelic, Turner, & Lucas, 2005; Okiishi et al., 2006). Zu-
künftige Studien könnten diese Erklärungsmöglichkeiten unter Nutzung von Prozess-
daten (wie z.B. Stundenbögen) weiterführend prüfen. Darüber hinaus kann vermutet 
werden, dass sich in den beobachteten Effizienzunterschieden formale Aspekte der 
therapeutischen Ausbildung widerspiegeln. So erfolgt in diesem Ausbildungsab-
schnitt üblicherweise die Koordination der Behandlungen mit dem Ausbildungsab-
schluss, woraus sich bei erfahrenen Therapeuten in der Endphase der Ausbildung 
kürzere Behandlungsdauern ergeben haben könnten (Peikert et al., 2014).  
 
Als Limitation dieser naturalistischen Studie ist zunächst die indirekte Operationali-
sierung der therapeutischen Expertise im Sinne von Ausbildungseffekten anhand der 
therapeutischen Ausbildungserfahrung zu berücksichtigen (Hill & Knox, 2013). Auch 
wenn die indirekte Erfassungsmethode eine für die Routinebedingungen einer Aus-
bildungsambulanz ökonomische und praktikable Erfassungsmethode darstellt, könn-
te diese in zukünftigen Forschungsarbeiten um direkte Kompetenzeinschätzungen 
ergänzt werden (Weck, Hautzinger, Heidenreich, & Stangier, 2010; Weck, Hilling, 
Schermelleh-Engel, Rudari, & Stangier, 2011). Eine weitere Limitation stellt die mög-
liche Konfundierung der Erfahrungsvariablen mit verschiedenen Aspekten der Aus-
bildung (z.B. Supervision, extracurriculäre Weiterbildung) sowie personenbezogenen 
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Merkmalen (z.B. interaktionellen Fertigkeiten, Motivation) dar (Franklin et al., 2003; 
Nissen-Lie, Havik, Høglend, Monsen, & Rønnestad, 2013); der Einfluss potentieller 
Drittvariablen auf die beobachteten Effekte kann nicht sicher ausgeschlossen wer-
den. Zudem können Aussagen über den individuellen Erfahrungszuwachs (z.B. Fal-
lauslastung, Ausbildungsdauer), der zu einer Nivellierung der Erfahrungsunterschie-
de beigetragen haben könnte, nicht getroffen werden (Beutler et al., 2004). In zukünf-
tigen Untersuchungen sollten individuelle Ausbildungsverläufe von Therapeuten un-
ter Kontrolle potenziell moderierender Variablen Berücksichtigung finden (Huppert et 
al., 2014). Die Ergebnisse sind auf den Ausbildungsabschnitt der Praktischen Ausbil-
dung beschränkt, wodurch die einzelnen Erfahrungsstufen sehr nah beieinanderlie-
gend konzipiert sind und potenzielle Erfahrungseffekte dadurch minimiert sein könn-
ten. Um ein größeres Erfahrungsspektrum abbilden zu können, sollten Folgestudien 
auch die Behandlungen approbierter Therapeuten berücksichtigen. Darüber hinaus 
sollte die Bedeutung der stationären Behandlungserfahrung (z.B. psychiatrische 
Praktika) für den Behandlungserfolg adressiert werden. Zudem sind die aufgrund der 
Stichprobengröße von N= 66 Therapeuten limitierten statistischen Auswertungsopti-
onen zu erwähnen, die keine Multilevel-Analysen in diesem Zusammenhang ermög-
lichen (Okiishi et al., 2003; Wampold & Brown, 2005). Große Stichprobenumfänge 
ließen sich durch multizentrische Studien realisieren. Beachtet werden muss ferner 
die diagnostische Heterogenität der untersuchten Patientenstichprobe. Einige Stu-
dien liefern Hinweise auf erfahrungsbezogene Effektivitätsunterschiede je nach Art 
und Schweregrad der behandelten Störung (Mander et al., 2012; Mason, Grey, & 
Veale, 2016; Tschuschke et al., 2015). Für ein tiefergehendes Verständnis dieser 
Wechselbeziehungen sind weitergehende Forschungsbemühungen dringend erfor-
derlich. Zudem sollten in zukünftigen Forschungsarbeiten katamnestische Daten in 
die Analysen einbezogen werden, die zusätzlich Aussagen über Langzeiteffekte der 
Behandlungen ermöglichen.  
5.1.2 Studie 2: Ausbildungserfahrung und Anwendungshäufigkeit 
störungsspezifischer KVT-Interventionen 
Die auf Grundlage der Ergebnisse von Publikation 2 durchgeführten Zusatzanalysen 
widmeten sich der Untersuchung erfahrungsabhängiger Unterschiede in der Anwen-
dungshäufigkeit kognitiver störungsspezifischer KVT-Interventionen und dem Be-
handlungsergebnis bei depressiven Störungen. Dabei wurde erwartet, dass erfahre-
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ne Ausbildungstherapeuten eine größere Anwendungshäufigkeit kognitiver störungs-
spezifischer KVT-Interventionen aufweisen als unerfahrene Ausbildungstherapeuten 
(H2a). Darüber hinaus wurde angenommen, dass erfahrene Ausbildungstherapeuten 
eine höhere Response- und Remissionsrate bei Depressionsbehandlungen erzielen 
als unerfahrene Ausbildungstherapeuten (H2b und H2c). 
 
Im Rahmen der zweiten Publikation konnten stabile Zusammenhänge zwischen den 
untersuchten KVT-Techniken und dem Behandlungsergebnis nachgewiesen werden 
(vgl. Anhang B). Dabei erwies sich insbesondere die Intensität des Einsatzes kogniti-
ver Techniken als bedeutsam für das Erreichen von Response und Remission de-
pressiver Störungen. Im Rahmen der Zusatzanalysen konnten bei der Behandlung 
depressiver Störungen Erfahrungsunterschiede auf der Ebene der angewandten In-
terventionen festgestellt werden. Neben Unterschieden bei der Anwendung von Ent-
spannungsverfahren und Modelllernen zeigten sich Erfahrungseffekte vor allem beim 
Einsatz kognitiver Techniken. So wurden die sokratische Gesprächsführung, Verhal-
tensexperimente sowie die Mehrspaltentechnik signifikant bzw. tendenziell häufiger 
von erfahrenen Ausbildungstherapeuten als von unerfahrenen angewandt. Die beo-
bachteten Unterschiede zwischen den Erfahrungsgruppen stehen insofern im Ein-
klang mit Befunden randomisiert-kontrollierter Studien, als dass diese positive Trai-
ningseffekte sowie eine mit zunehmender Behandlungserfahrung einhergehende 
Spezifizierung der eingesetzten Techniken feststellen konnten (Hilsenroth et al., 
2015). Es gilt zu überprüfen, inwiefern die in der Literatur berichteten positiven Trai-
ningseffekte auf die Selbstwirksamkeitserwartung von Therapeuten (vgl. Hill & Knox, 
2013) auf den naturalistischen Ausbildungskontext übertragen werden können. So 
könnte der häufigere Einsatz kognitiver Techniken durch erfahrenere Therapeuten 
möglicherweise auf ein vergleichsweise höheres Selbstwirksamkeitsempfinden durch 
ihren Übungsvorsprung im Einsatz kognitiver Techniken zurückzuführen sein. Dar-
über hinaus liegt die Annahme nahe, dass sich die erfahreneren Ausbildungsthera-
peuten über die Ausbildungsdauer hinweg eine größere Kompetenz in der Anwen-
dung kognitiver Techniken aneignen konnten, die es ihnen ermöglicht, neben Basis-
kompetenzen (z.B. Techniken der Gesprächsführung) auch elaboriertere Techniken, 
wie die der kognitiven Umstrukturierung, einzusetzen. Da sich die kognitiven Techni-
ken vor allem bei häufiger Anwendung als wirksame Behandlungselemente erwiesen 
(vgl. Publikation 2), erscheint dieser Befund von besonderer Relevanz für die Opti-
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mierung von Ausbildung und Supervision und sollte Gegenstand weiterführender 
Forschung sein. Die Annahmen höherer Response- bzw. Remissionsraten erfahre-
ner Ausbildungstherapeuten konnten durch die Ergebnisse nicht bestätigt werden. 
Diese Befunde stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen experimenteller Studien, 
die Trainingseffekte auf technische Kompetenzen von Therapeuten sowie das Be-
handlungsergebnis berichten. Gleichzeitig decken sie sich jedoch mit Befunden einer 
der wenigen im naturalistischen Ausbildungskontext durchgeführten Studien von 
Boswell und Kollegen (2010), in der kein Zusammenhang zwischen dem Technikein-
satz und dem Behandlungsergebnis ermittelt werden konnte. Die Diskrepanz zwi-
schen den Befunden experimenteller und naturalistischer Studiendesgins kann so-
wohl auf methodische (z.B. Konfundierung mit Drittvariablen) als auch auf inhaltliche 
Unterschiede (z.B. Trainingsintensität) zurückgeführt werden. Es ist beispielsweise 
vorstellbar, dass eine Kompensation technischer Kompetenzdefizite durch weitere 
therapeutische Kompetenzen, wie z.B. die der therapeutischen Beziehungsgestal-
tung, stattfindet. Darüber hinaus können Lerninhalte durch eine Intensivierung des 
Trainings schneller generalisieren und sich im Behandlungsergebnis niederschlagen 
(vgl. z.B. Lochman et al., 2009).  
 
Limitierend zu Studie 2 ist anzumerken, dass die Erfassung der Anwendungsintensi-
tät störungsspezifischer Interventionen durch retrospektive Therapeuteneinschätzun-
gen eine eingeschränkte Validität im Vergleich zu objektiveren Erfassungsmethoden, 
wie beispielsweise die Einschätzung geschulter externer Rater bzw. Stundenproto-
kolle, besitzt. Zudem wurde lediglich die Therapeuten-, nicht jedoch die Patienten-
perspektive berücksichtigt, die in zukünftiger Forschung hinsichtlich der Wirksamkeit 
eingesetzter Interventionen zusätzliche Beachtung finden sollte. Darüber hinaus soll-
ten weitere Störungsbilder untersucht werden, um die Generalisierbarkeit der Befun-
de zu überprüfen.  
5.1.3 Studie 3: Ausbildungserfahrung und Stärke der therapeuti-
schen Allianz 
Die auf Grundlage der Ergebnisse von Publikation 3 durchgeführten Zusatzanalysen 
thematisieren den Einfluss von Ausbildungserfahrung und der Stärke der therapeuti-
schen Allianz auf das Behandlungsergebnis (H3a). Auch wurde der Frage nachge-
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gangen, inwieweit anfängliche Unterschiede in der durchschnittlichen therapeuti-
schen Allianz im Ausbildungsverlauf fortbestehen (H3b). 
 
Hinsichtlich des Zusammenhangs von Ausbildungserfahrung und therapeutischer 
Allianz wurde eine tendenzielle Vorhersagekraft der Wechselwirkung zwischen der 
Stärke der therapeutischen Allianz zu Therapiebeginn und der Ausbildungserfahrung 
für die Symptombelastung zum Therapieabschluss ermittelt. Somit konnte der in der 
Forschungsliteratur vielfach belegte Zusammenhang zwischen der therapeutischen 
Allianz und dem Behandlungsergebnis in der vorliegenden Arbeit repliziert werden 
(Horvath, 2011). Die beobachtete tendenzielle Wechselwirkung zwischen Ausbil-
dungserfahrung und therapeutischer Allianz in der Prädiktion des Behandlungser-
gebnisses liefert Hinweise auf die Bedeutsamkeit beider Einflussgrößen für das Be-
handlungsergebnis. Darüber hinaus spricht sie dafür, dass es Ausbildungstherapeu-
ten mit steigender Ausbildungserfahrung zunehmend effektiver gelingt, die therapeu-
tische Allianz zur Förderung der Symptomreduktion einzusetzen. Dieser Befund 
deckt sich mit Ergebnissen aus RCT-Studien, die einen bedeutsamen Zusammen-
hang zwischen der therapeutischen Kompetenz und dem Therapieergebnis feststel-
len konnten, der durch die therapeutische Allianz mediiert wurde (Weck, 2015). Be-
züglich der Frage nach Veränderungen in der durchschnittlichen therapeutischen 
Allianz in Abhängigkeit vom Ausbildungsverlauf zeigte sich hypothesenkonform, dass 
die durchschnittlichen Allianzwerte der Ausbildungstherapeuten zu Ausbildungsbe-
ginn nicht signifikant zur Varianzaufklärung ihrer mittleren Allianzwerte im fortge-
schrittenen Ausbildungsstadium beitrugen. Vielmehr nivellierten sich anfängliche in-
terindividuelle Unterschiede zwischen den Ausbildungstherapeuten in der Stärke ih-
rer mittleren therapeutischen Allianz im Ausbildungsverlauf. Die Befunde deuten so-
mit darauf hin, dass positive Ausbildungseffekte hinsichtlich der Beziehungsgestal-
tung von Ausbildungstherapeuten vorliegen in dem Sinne, dass unabhängig von den 
Allianzwerten zu Ausbildungsbeginn alle Therapeuten im fortgeschrittenen Stadium 
ihrer Ausbildung zur Herstellung einer günstigen therapeutischen Allianz befähigt 
werden. Diese Beobachtung steht jedoch im Gegensatz zu den Resultaten einiger 
Studien, die bei einer individuellen Betrachtung von Kompetenzentwicklungsverläu-
fen erfahrungsunabhängige interindividuelle Unterschiede zwischen Therapeuten 
belegen (Okiishi et al., 2006; Okiishi et al., 2003; Wampold & Brown, 2005). Diese 
Studien beschreiben eine große interindividuelle Variabilität in den Entwicklungsmus-
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tern von Therapeuten, für deren Zustandekommen vielfältige personenbezogene 
Merkmale diskutiert werden (Anderson, 2016; Wampold, 2016). Ein Schlüsselmerk-
mal in diesem Kontext scheint das Ausmaß zwischenmenschlicher Kompetenzen 
(sog. facilitative skills, vgl. z.B. Hill & Knox, 2013), wie beispielsweise Empathie oder 
positive Wertschätzung zu sein (Anderson, 2016; Davis, 2015; Schöttke, 2015). In 
diesem Zusammenhang sind weitergehende Studien erforderlich, die die Verknüp-
fung zwischen unterschiedlichen Therapeutenmerkmalen, deren Effekten auf den 
Behandlungserfolg sowie auf konkrete therapeutischen Handlungen thematisieren. 
Vor dem Hintergrund der vergleichsweise größeren interindividuellen Unterschiede 
zu Ausbildungsbeginn erscheint es denkbar, dass Entwicklungsmuster nicht nur in-
terindividuell, sondern auch intraindividuell über unterschiedliche Erfahrungsstadien 
hinweg variieren. Für diese Annahme sprechen Forschungsbefunde, die auch nicht-
lineare Verläufe der Kompetenzentwicklung mit einer Kompetenzverbesserung in 
einem Behandlungsfall und einer Verschlechterung in einem anderen Behandlungs-
fall desselben Therapeuten finden (Hilsenroth et al., 2002). Mehr Klarheit können in 
diesem Kontext prospektive, multizentrische Studien schaffen, die ein möglichst gro-
ßes Spektrum therapeutischer Erfahrung abdecken, eine individuelle Betrachtung 
von Entwicklungsverläufen erlauben und zusätzlich zu Therapeutenvariablen auch 
Patientenvariablen berücksichtigen (z.B. mittels Multi-Level-Analysen).  
Eine methodische Einschränkung in Studie 3 besteht in der relativ geringen Spann-
weite der aggregierten Allianz-Mittelwerte der Therapeuten (2,89 – 4,79) und der da-
raus resultierenden geringen Streuung der Cut-Off-Werte (3,70 und 4,00) zwischen 
den drei Allianz-Güte-Kategorien. Dieser Umstand ist möglicherweise darauf zurück-
zuführen, dass ausschließlich Ausbildungstherapeuten und damit ein relativ enges 
Erfahrungsspektrum in den Analysen berücksichtigt wurde. Darüber hinaus können 
mögliche Deckeneffekte des Erhebungsinstrumentes (WAI) nicht ausgeschlossen 
werden. Die Skalierung des WAI gestattet zudem keine abschließende Aussage hin-
sichtlich der Entwicklung anfänglich allianzstärkerer Ausbildungstherapeuten. So ist 
es vorstellbar, dass sich auch die bereits zu Ausbildungsbeginn allianzstärkeren 
Therapeuten im Ausbildungsverlauf verbessern, die Veränderungen aufgrund der 
Skalenlimitierung des WAI jedoch nicht sichtbar werden. Weiterhin ist zu beachten, 
dass die durchgeführten Analysen lediglich Aussagen über den Ergebnis-
Zusammenhang der Allianzwerte zu Therapiebeginn erlauben, wobei der höhere 
prädiktive Wert der Allianzwerte zum Messzeitpunkt des Therapiebeginns im Ver-
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gleich zu dem späterer Messzeitpunkte umfassend belegt ist (vgl. z.B. Martin et al., 
2000). Dennoch sollten zukünftige Untersuchungen ergänzende Verlaufswerte be-
rücksichtigen, um Aufschluss über zeitliche Wechselwirkungsprozesse und damit 
Hinweise auf die Wirkrichtung von Prozessmerkmalen zu erhalten. 
5.2  Studienübergreifende Diskussion 
5.2.1 Zusammenfassung der Befunde 
Vor dem Hintergrund des steigenden Bedarfs an Psychotherapie sowie dem beacht-
lichen Anteil von Ausbildungstherapeuten in der psychotherapeutischen Versorgung 
stellt die Überprüfung der Effektivität von Ausbildung und Ausbildungstherapien eine 
zentrale Maßnahme zur Qualitätssicherung in der psychotherapeutischen Patienten-
versorgung dar. Zur Bearbeitung der bislang - insbesondere in Deutschland - beste-
henden Forschungslücke hinsichtlich Ausbildungseffekten, widmete sich die vorlie-
gende Forschungsarbeit der Untersuchung des Einflusses von Ausbildungserfahrung 
auf Prozess- und Ergebnismerkmale von Ausbildungstherapien. Dazu wurden die 
von Ausbildungstherapeuten im Stadium ihrer Praktischen Ausbildung durchgeführ-
ten Psychotherapien im naturalistischen Behandlungssetting einer verhaltensthera-
peutischen Lehrambulanz im Rahmen von drei Studien untersucht.  
In der ersten Studie (vgl. Publikation 1) wurde der Einfluss von Ausbildungserfahrung 
auf Effektivität und Effizienz als Ergebnismerkmale von Ausbildungstherapien adres-
siert. Dabei wurde überprüft, ob eine Variabilität der erzielten Symptomreduktion so-
wie der Behandlungsdauer in Abhängigkeit von Ausbildungserfahrung im Sinne eines 
indirekten Markers für Ausbildungseffekte vorliegt. Das Ziel der beiden Studien 2 
(vgl. Zusatzanalyse zur Publikation 2) und 3 (vgl. Zusatzanalyse zur Publikation 3) 
bestand in der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Ausbildungserfahrung 
und Prozessmerkmalen von Ausbildungstherapien, um mögliche erfahrungsabhängi-
ge Unterschiede im therapeutischen Vorgehen von Ausbildungstherapeuten und da-
mit indirekte Hinweise auf potenzielle Ausbildungseffekte auf zentrale Wirkmecha-
nismen von Psychotherapien zu erhalten. Zu diesem Zweck wurde im Rahmen der 
Studie 2 zunächst der Frage nachgegangen, ob Ausbildungserfahrung einen Einfluss 
auf die Anwendungshäufigkeit störungsspezifischer KVT-Interventionen und das da-
mit einhergehende Behandlungsergebnis in Depressionstherapien ausübt. Schließ-
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lich hatte Studie 3 zum Untersuchungsgegenstand, ob ein Einfluss von Ausbildungs-
erfahrung auf die Stärke der therapeutischen Allianz und das damit einhergehende 
Behandlungsergebnis festgestellt werden kann.  
In Studie 1 konnte die Wirksamkeit der untersuchten Ausbildungstherapien mit mittle-
ren bis hohen Effektstärken nachgewiesen werden. Erwartungskonform zeigten sich 
dabei positive Erfahrungseffekte. Die Ausbildungserfahrung wirkte sich vor allem im 
fortgeschrittenen Ausbildungsstadium auf die Effektivität und im Endstadium auf die 
Effizienz der Therapien aus (vgl. Ergebnis Publikation 1).  
In der zweiten Studie ließ sich hinsichtlich des Einsatzes störungsspezifischer KVT-
Interventionen in Depressionsbehandlungen eine häufigere Anwendung kognitiver 
KVT-Techniken durch erfahrenere im Vergleich zu weniger erfahrenen Ausbildungs-
therapeuten nachweisen. Dabei wirkte sich diese erfahrungsabhängige Differenz im 
therapeutischen Vorgehen nicht auf das Behandlungsergebnis aus, sodass die Er-
fahrungsgruppen vergleichbare Response- und Remissionsraten erzielen konnten 
(vgl. Ergebnis Zusatzanalyse 2).  
Im Rahmen der dritten Studie wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der 
Stärke der therapeutischen Allianz und dem Behandlungsergebnis von Ausbildungs-
therapien belegt. Hypothesenkonform wurden anfängliche Unterschiede zwischen 
Ausbildungstherapeuten hinsichtlich ihrer durchschnittlich erreichten Allianz-Werte 
aus Patientenperspektive mit zunehmender Ausbildungserfahrung nivelliert (vgl. Er-
gebnis Zusatzanalyse 3). Damit geben die Ergebnisse dieser Studie Hinweise da-
rauf, dass sich die Psychotherapieausbildung förderlich auf die Fähigkeit zur Reali-
sierung der therapeutischen Allianz als zentralem Wirkfaktor von Psychotherapien 
auswirkt.  
Bei der Interpretation der dargestellten Befunde der drei Studien sollen die für die 
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit wesentlichen Befunde der beiden Publikati-
onen 2 und 3 (vgl. Anhang B) Berücksichtigung finden, die Zusammenhänge zwi-
schen der Anwendungshäufigkeit störungsspezifischer KVT-Interventionen und dem 
Behandlungsergebnis (vgl. Publikation 2) sowie das Zusammenspiel der Anwen-
dungshäufigkeit störungsspezifischer KVT-Interventionen und der Stärke der thera-
peutischen Allianz im Hinblick auf das Behandlungsergebnis (vgl. Publikation 3) un-
tersuchten. In der Publikation 2 erwies sich die Anwendungshäufigkeit speziell kogni-
tiver KVT-Techniken als bedeutsam für das Erreichen von Response und Remission 
bei der Behandlung depressiver Störungen. In Anbetracht dieser Relevanz kognitiver 
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KVT-Interventionen für den Behandlungserfolg kann vermutet, dass die beobachtete 
höhere Effizienz erfahrener Ausbildungstherapeuten (vgl. Publikation 1) eine Mani-
festation der erfahrungsabhängigen Unterschiede im Einsatz störungsspezifischer 
KVT-Interventionen (vgl. Zusatzanalyse 2) darstellt. 
In der dritten Publikation wurde ein indirekter Zusammenhang zwischen der Anwen-
dungshäufigkeit störungsspezifischer KVT-Interventionen und dem Behandlungser-
gebnis ermittelt, der über die therapeutische Allianz vermittelt wurde (vgl. Publikation 
3). Diese Ergebnisse können als ein weiterer Beleg für die enge Verknüpfung der 
beiden Wirkfaktorklassen in ihrer Relevanz für das Behandlungsergebnis angesehen 
werden; in dem Sinne, dass sich die Wirksamkeit psychotherapeutischer Techniken 
lediglich auf der Basis einer tragfähigen therapeutischen Allianz entfalten kann. So-
mit unterstreichen diese Befunde den elementaren Stellenwert der Vermittlung be-
ziehungsgestalterischer sowie technischer Kompetenzen im Rahmen der Ausbildung 
zur Gewährleistung einer hohen Behandlungsqualität. In diesem Zusammenhang 
belegen die ermittelten Erfahrungseffekte im Hinblick auf beziehungsgestalterische 
Fähigkeiten von Ausbildungstherapeuten (vgl. Zusatzanalyse 3) sowie die Anwen-
dungshäufigkeit psychotherapeutischer Techniken positive Ausbildungseffekte auf 
Kompetenzen zur Realisierung der zentralen Wirkmechanismen von Psychothera-
pien und eine damit einhergehende Optimierung von Behandlungsergebnissen. 
 
Zusammenfassend erbringt die vorliegende Arbeit den Nachweis, dass Ausbildungs-
therapien wirksam sind und einen qualitativ hochwertigen Beitrag zur Patientenver-
sorgung leisten. Die Ausbildungserfahrung geht insbesondere zu Ausbildungsbeginn 
mit einer Effektivitätssteigerung und zu fortgeschritteneren Stadien der Ausbildung 
mit einer Effizienzsteigerung einher. Darüber hinaus können positive Ausbildungsef-
fekte auf psychotherapeutische Prozess- und Ergebnisvariablen belegt werden. So-
mit erfüllt die Psychotherapieausbildung das Ziel der Vermittlung zentraler psycho-
therapeutischer Fertigkeiten und gewährleistet die Einhaltung hoher Qualitätsstan-
dards in der Patientenversorgung.  
5.2.2 Stärken und Limitationen 
Die Datenbasis der vorliegenden Arbeit wurde in einem naturalistischen Setting einer 
Ausbildungsambulanz erhoben. Eine besondere Stärke der Arbeit besteht in der Be-
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rücksichtigung eines großen Stichprobenumfangs. Die Nutzung unter Routinebedin-
gungen gewonnener Patientendaten stellt eine kosteneffiziente Möglichkeit zur um-
fangreichen Untersuchung naturalistischer Behandlungssettings dar, die sowohl zur 
Qualitätssicherung der Behandlungen in der Ambulanz als auch zur empirischen Va-
lidierung der Ausbildung beiträgt.  
Die durch das naturalistische Untersuchungsdesign erzielte hohe ökologische Validi-
tät stellt eine weitere Stärke der Arbeit dar (vgl. Leichsenring, 2004). Die Kehrseite 
der vergleichsweise hohen ökologischen Validität des naturalistischen Untersu-
chungskontextes ist ihre im Vergleich zu Studien unter randomisiert-kontrollierten 
Bedingungen eingeschränkte interne Validität. Dennoch kann diese in Anbetracht 
eines naturalistischen Studiendesigns als vergleichsweise hoch betrachtet werden, 
da der spezifische Kontext der Ausbildungsambulanz eine hohe Vergleichbarkeit 
durch die weitestgehend standardisierten Behandlungsbedingungen bot. Zudem 
kann aufgrund der zahlreichen Einflussgrößen von Psychotherapien (vgl. Generic 
Model of Psychotherapy) sowie der ethischen Verantwortung gegenüber Patienten, 
eine Standardisierung des therapeutischen Prozesses lediglich annäherungsweise 
gelingen, womit eine Konfundierung mit Drittvariablen selbst im Rahmen von RCT-
Studien unumgänglich wäre. Wünschenswert für zukünftige Forschung wäre eine 
Kombination beider Arten von Untersuchungsdesigns im Sinne einer ausreichenden 
Standardisierung von Studien im naturalistischen Behandlungskontext unter Ver-
wendung direkter objektiver Kompetenzerfassungsmaße (z.B. mittels Videoanalysen 
durch unabhängige Rater) wie sie in RCT- Studien Anwendung finden (Weck, 2013). 
Die Frage nach der Generalisierbarkeit der erzielten Befunde auf andere Ausbil-
dungsambulanzen, fortgeschrittenere Berufserfahrungsstadien, weitere psychothera-
peutische Verfahren sowie internationale Ausbildungsbedingungen ist noch weitest-
gehend ungeklärt. In diesem Zusammenhang sind verfahrens- und länderübergrei-
fende Forschungskooperationen wünschenswert, die eine größere Heterogenität der 
Stichproben gewährleisten können, eine zuverlässigere Überprüfung von Erfah-
rungseffekten und die Betrachtung inter- wie intraindividueller Entwicklungsverläufe 
über den gesamten Karriereverlauf von Psychotherapeuten gestatten.  
Ein weiterer Vorzug dieser Arbeit besteht darin, dass das Untersuchungssetting eine 
vergleichsweise präzise Operationalisierung der Erfahrungsvariablen anhand der 
Anzahl der behandelten Fälle sowie längsschnittliche Datenanalysen erlaubte. So 
wurde die neue, spezifische Begrifflichkeit der sog. Ausbildungserfahrung eingeführt 
  
Diskussion  81 
(vgl. Abschnitt 1.3), womit der häufig kritisierten, äußerst heterogenen Definition der 
therapeutischen Erfahrung und der damit verbundenen Probleme (z.B. mangelnde 
Vergleichbarkeit von Studienergebnissen) vieler Forschungsarbeiten begegnet wer-
den konnte. In der ersten Untersuchung wurde eine dreistufige Operationalisierung 
der Erfahrungsvariablen anhand der Anzahl behandelter Patienten im Rahmen der 
praktischen Ausbildung vorgenommen. Aufgrund kleinerer Datensätze war es in der 
zweiten und dritten Untersuchung nicht möglich, dieses Vorgehen beizubehalten. Die 
reduzierten Stichprobengrößen der letzteren Untersuchungen waren zum einen auf 
die störungsspezifische Datenauswertung in der zweiten Untersuchung und zum an-
deren auf die allianzbezogenen Analysen der dritten Studie zurückzuführen, deren 
standardisierte Erhebung in der Ambulanz vergleichsweise später eingeführt wurde. 
Aus diesen Gründen wurde in Studie 2 auf eine dichotome Kategorisierung der Er-
fahrungsvariablen (erfahren vs. unerfahren) und in Studie 3 auf eine lineare Betrach-
tung (Rangnummern der im Rahmen der praktischen Ausbildung behandelten Pati-
enten) zurückgegriffen. Der Umstand der unterschiedlichen Operationalisierungen 
der Ausbildungserfahrung schränkt die Vergleichbarkeit der einzelnen Studienbefun-
de ein, so dass in diesem Zusammenhang weitergehende Untersuchungen mit ent-
sprechenden Stichprobengrößen wünschenswert wären. Des Weiteren stellt sich die 
Frage, ob die künstliche varianzreduzierende Einteilung der Erfahrungsgruppen die 
Realität ausreichend abbildet, da auf diese Weise Varianz zur Aufklärung möglicher 
Unterschiede verloren geht. In diesem Zusammenhang ist kritisch zu betrachten, 
dass die Cut-Off-Werte zwischen den Erfahrungsgruppen sehr nah beieinander la-
gen. Weiterführend könnte eine lineare Betrachtung des Erfahrungskontinuums unter 
Berücksichtigung inter- und intraindividueller Unterschiede in den Entwicklungsver-
läufen in Erwägung gezogen werden.  
Zur Erfassung der Symptomreduktion wurden ein störungsspezifisches (BDI-II) sowie 
ein störungsübergreifendes Ergebnismaß (BSI) verwendet. Kritisch zu betrachten ist 
die ausschließliche Verwendung objektiver Therapieerfolgsmaße. Für eine differen-
ziertere Abbildung des Behandlungsergebnisses wäre eine noch umfangreichere 
Datenerfassung wünschenswert, die sowohl störungsspezifische als auch zusätzlich 
zu objektiven Maßen subjektive Therapieerfolgsmaße wie z.B. die Lebenszufrieden-
heit von Patienten berücksichtigt.  
Die Behandlungseffizienz wurde anhand der Anzahl durchgeführter Sitzungen er-
fasst. Kritisch ist diesbezüglich zu werten, dass dabei die Relation der Behandlungs-
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dauer zum Behandlungsinhalt bzw. Behandlungsergebnis unberücksichtigt bleibt. Es 
können somit keine Aussagen über mögliche Zusammenhangsmuster zwischen die-
sen Variablen getroffen werden, wobei davon auszugehen ist, dass diese von be-
sonderem Interesse wäre, um die Eignung der Behandlungsdauer als Erfolgskriteri-
um von Ausbildungstherapien zu überprüfen.  
Die therapeutische Allianz wurde mittels des WAI-Fragebogens aus der Patienten-
perspektive erhoben. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass im 
Rahmen der Analysen eine relativ geringe interindividuelle Varianz hinsichtlich der 
Allianz-Mittelwerte auf Therapeutenebene beobachtet wurde. Inwiefern diese auf De-
ckeneffekte des verwendeten Erhebungsinstruments (WAI) zurückzuführen ist, sollte 
in zukünftigen Untersuchungen näher beleuchtet werden. Zudem wurde in der vorlie-
genden Arbeit ausschließlich die Patientenperspektive hinsichtlich der Prozess- und 
Ergebnismaße fokussiert, was in Anbetracht der empirischen Befunde, die auf eine 
höhere prädiktive Zuverlässigkeit der Patienten- gegenüber der Therapeutenper-
spektive hindeuten, angemessen erschien. Zur Ableitung spezifischerer Aussagen 
über die untersuchten Zusammenhangsmuster wären eine multimodale sowie multi-
perspektivische Erfassung (z.B. unter zusätzlichem Einbezug der Therapeuten- und 
Beobachterperspektive) der therapeutischen Allianz, eine zusätzliche Berücksichti-
gung ihrer einzelnen Dimensionen (bond, goals, tasks) sowie die Untersuchung ei-
nes größeren Erfahrungsspektrums wünschenswert. 
Durch das längsschnittliche Untersuchungsdesign wurde eine Betrachtung von Ent-
wicklungsverläufen möglich. Einschränkend ist jedoch anzumerken, dass diese nicht 
auf einer individuellen Analyseebene, sondern auf der Gruppenebene erfolgte. Hin-
sichtlich der dabei angestellten Vergleiche der Gruppenmittelwerte ist einschränkend 
anzumerken, dass diese den Nachteil der Vernachlässigung individueller Varianz mit 
sich bringen, was insbesondere bei der Variable der Ausbildungserfahrung, die nur 
ein relativ kleines Erfahrungsspektrum abgedeckt, kritisch zu betrachten ist.  
Eine mit dem naturalistischen Untersuchungsdesign einhergehende methodische 
Herausforderung besteht im Umgang mit der nicht unerheblichen Anzahl fehlender 
Datensätze, die mit der Datenerfassung unter Routinebedingungen einhergehen. 
Des Weiteren können aufgrund fehlender Katamnese-Daten keine Aussagen über 
langfristige Effekte der Behandlungen abgeleitet werden.  
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5.2.3  Ausblick und Fazit 
Im folgenden Abschnitt werden Überlegungen zu weiterführender Forschung ange-
stellt sowie praktische Implikationen gegeben, bevor die Arbeit mit einem Fazit 
schließt.  
5.2.3.1 Forschungsdesiderate 
Für die vorliegende Arbeit wurden Prozess- und Inputvariablen aus dem Generic 
Model of Psychotherapy ausgewählt und in Zusammenhang mit der Ausbildungser-
fahrung überprüft. Um weitergehende Aussagen über die generelle Anwendbarkeit 
des Modells auf den Ausbildungskontext treffen zu können, ist eine strukturanalyti-
sche Überprüfung des Modells notwendig. In diesem Zusammenhang ist es von be-
sonderem Interesse, inwiefern sich die im Modell angenommenen Wechselbezie-
hungen im Ausbildungskontext abbilden lassen, welche Zusammenhangsmuster von 
besonderer Relevanz sind und in welcher Art und Weise diese im Ausbildungskon-
text adressiert werden können. Beispielsweise ist es vorstellbar, dass sich durch 
Kompetenzen in bestimmten Bereichen (z.B. therapeutische Allianz) Defizite in ande-
ren Kompetenzbereichen (z.B. Anwendung störungsspezifischer Techniken) kom-
pensieren lassen. Aus derartigen Befunden können spezifische Maßnahmen zur Op-
timierung der Ausbildung und damit der Ausbildungstherapien abgeleitet werden 
(z.B. intensives Training beziehungsgestalterischer Kompetenzen zu Ausbildungsbe-
ginn bevor eine Fokussierung der Vermittlung störungsspezifischer Interventionen 
erfolgt).  
Es ist anzunehmen, dass diagnoseabhängige Unterschiede in den untersuchten Zu-
sammenhangsmustern bestehen. Diesem Aspekt sollte in zukünftigen Forschungs-
arbeiten Rechnung getragen werden, indem Patientenstichproben unter Verwendung 
entsprechender Erhebungsinstrumente störungsspezifisch analysiert werden (vgl. 
Weck, 2013). Darüber hinaus sollte die Erfassung der relevanten Variablen multiper-
spektivisch (Patienten-, Therapeuten- und Beobachterperspektive) und multidimensi-
onal (z.B. Fragebögen, Stundenprotokolle, Videoanalysen) erfolgen. Insbesondere 
für den naturalistischen Untersuchungskontext ist dabei eine fundierte Abwägung 
zwischen methodischen Ansprüchen und der Zumutbarkeit von Erhebungsinstrumen-
ten im Sinne (zeit)ökonomischer Aspekte erforderlich, da derartige Daten im Gegen-
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satz zu denjenigen angekündigter Forschungsstudien im laufenden Behandlungsall-
tag erhoben werden.  
Die Analysen der zugrundeliegenden Arbeit wurden anhand einer längsschnittlichen 
Datenbasis auf Gruppenebene durchgeführt. Es ist von maßgeblicher Bedeutung, 
individuelle Entwicklungsverläufe von Ausbildungstherapeuten unter zusätzlicher 
Nutzung objektiver Instrumente zur Kompetenzerfassung (vgl. z.B. Weck, 2013) ab-
zubilden, um diejenigen persönlichkeitsbezogenen, beruflichen sowie ausbildungs-
bezogenen Merkmale zu identifizieren, die zwischen Therapeuten mit günstigen bzw. 
problematischen Kompetenzentwicklungsverläufen differenzieren (Hill, 2015, Wam-
pold, 2016). Zur Ableitung spezifischerer Aussagen z.B. hinsichtlich individueller 
Entwicklungsverläufe i.S. der Kompetenzentwicklung oder der Anwendbarkeit des 
Generic Model of Psychotherapy auf den Ausbildungskontext sind Studien mit aus-
reichend großen Stichproben von Patienten sowie Ausbildungstherapeuten mittels 
prospektiver längsschnittlicher Daten erforderlich. Zur Realisierung würden sich in 
diesem Zusammenhang multizentrisch angelegte Forschungsarbeiten durch die Ko-
operation mehrerer Ausbildungsinstitute anbieten. Des Weiteren ist ein Vergleich 
unterschiedlicher Therapieverfahren wünschenswert mit dem Ziel einer umfassenden 
schulenübergreifenden Sichtung der für den Behandlungserfolg relevanten Input- 
und Prozessmerkmale. Die so gewonnenen Erkenntnisse könnten zur Entwicklung 
und Optimierung von Ausbildungsparadigmen und damit zur Verbesserung der psy-
chotherapeutischen Routineversorgung beitragen (vgl. Orlinsky et al., 1999). 
5.2.3.2 Praktische Implikationen 
Auf der Grundlage der in dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse, lassen sich ver-
schiedene Implikationen zur praktischen Nutzung der Befunde ableiten.  
Kommunikation über Wirksamkeit. Die Befunde deuten klar darauf hin, dass im Aus-
bildungskontext erbrachte Psychotherapien wirksam sind. Es sollte deshalb sicher-
gestellt werden, dass sowohl die Gruppe der (potentiellen) Patienten, als auch die 
der Zuweiser darüber in Kenntnis gesetzt werden. Dies könnte z.B. durch entspre-
chende Informationsveranstaltung oder –materialen für Patienten, Zuweiser, Behand-
ler, Kostenträger etc. geschehen.  
Supervision zu Ausbildungsbeginn. Hinsichtlich der Effektivität von Ausbildungsthe-
rapien deuten die Befunde darauf hin, dass Ausbildungstherapeuten zu einem fort-
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geschritteneren Stadium ihrer Ausbildung die höchsten Behandlungserfolge (i.S. ei-
ner Symptomreduktion) im Erfahrungsgruppenvergleich aufzuweisen. Darüber hin-
aus zeigten sich deutliche interindividuelle Unterschiede in den Allianz-Werten von 
Ausbildungstherapeuten insbesondere zu Ausbildungsbeginn. Diese Ergebnisse le-
gen nahe, dass seitens der Ausbildungsinstitute v.a. am Anfang der praktischen 
Ausbildung eine engmaschige Supervision sichergestellt werden sollte, um den an-
fänglichen Erfahrungsunterschieden Rechnung zu tragen. 
Schulung von Fertigkeiten zu Ausbildungsbeginn. Die Analysen auf individueller 
Ebene verdeutlichen, dass Ausbildungstherapeuten die therapeutische Allianz mit 
steigender Ausbildungserfahrung zunehmend effektiver zur Förderung der Symptom-
reduktion einsetzen. Auch zeigte sich eine mit zunehmender Ausbildungserfahrung 
einhergehende häufigere Anwendung kognitiver KVT-Techniken in der Depressions-
behandlung, die sich als bedeutsam für den Behandlungserfolg erwiesen haben. Die 
Befunde legen die gezielte Förderung beziehungsgestalterischer Fertigkeiten sowie 
die Schulung des Einsatzes kognitiver KVT-Techniken insbesondere zu Ausbil-
dungsbeginn nahe.  
Patientenzuweisung. Mit Blick auf motivationale Aspekte der Ausbildungstherapeuten 
sollte darauf geachtet werden, dass Anfängertherapeuten Patientenbehandlungen 
mit einer höheren Erfolgswahrscheinlichkeit zugewiesen werden, so dass die Wahr-
scheinlichkeit von Behandlungserfolgen und die damit einhergehende Selbstwirk-
samkeitserwartung erhöht werden können. Aus bisherigen Forschungsbefunden 
kann die Empfehlung abgeleitet werden, dass ein besonderes Augenmerk auf eine 
ausgewogene Mischung der Symptomschwere der zu behandelnden Patienten ge-
legt werden sollte.  
Standardisierte Evaluation individueller Behandlungsverläufe (Feedbackschleifen). 
Die Ergebnisse zur Abnahme der Behandlungseffektivität zum Ausbildungsende hin 
verdeutlichen, dass es für die Qualitätssicherung essentiell ist, eine standardisierte 
Evaluation individueller Behandlungsverläufe im Sinne von Feedbackschleifen zu 
etablieren. Auf diese Weise kann gewährleistet werden, dass mögliche Fehlentwick-
lungen im therapeutischen Prozess zeitnah erkannt und mittels intensiver Supervisi-
on adäquat adressiert werden können. Gleichzeitig wird durch die Rückmeldung zum 
therapeutischen Vorgehen ein effektives Lernen für Ausbildungstherapeuten ermög-
licht (vgl. Lutz et al., 2015; Tracey et al., 2014). Gleichzeitig liefert dieses Vorgehen 
die Chance, dass Ausbildungstherapeuten nicht nur ihre Defizite, sondern auch ihre 
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Lernerfolge und professionellen Fortschritte wahrnehmen. Es ist davon auszugehen, 
dass dies dem professionellen Selbstverständnis sowie der Selbstwirksamkeitser-
wartung von Ausbildungstherapeuten zuträglich, welches seinerseits einen positiven 
Einfluss auf die Behandlungen ausüben kann. Selbstverständlich ist dabei aufgrund 
der Sensibilität dieser Informationen auf strenge Datenschutzrichtlinien und eine an-
gemessene Kommunikation seitens der Lehrenden zu achten.  
Umfang der praktischen Ausbildung. Im Einklang mit früheren Forschungsbefunden 
(vgl. Willutzki, Fydrich, & Strauß, 2015) deuten die Ergebnisse der durchgeführten 
Untersuchungen darauf hin, dass Entwicklungssprünge vor allem zu Beginn der 
Ausbildung stattfinden und die Lernkurve gegen Ende der Ausbildung abflacht. Als 
eine Implikation dieses Befundes kann eine Verkürzung der Dauer der Praktischen 
Ausbildung in Erwägung gezogen werden. Dies erscheint vor dem Hintergrund der 
aktuellen Debatten zur Neugestaltung der Psychotherapieausbildung von besonderer 
Relevanz und könnte in Folgestudien weiter adressiert werden. 
Weitergehende empirische Validierung der Psychotherapieausbildung. Insbesondere 
vor dem Hintergrund der geplanten Reform der Psychotherapieausbildung besteht 
ein großes Interesse an einer empirischen Validierung der Ausbildungsinhalte. In 
diesem Zusammenhang ist die Bildung von Qualitätsnetzwerken durch Ausbildungs-
institute wünschenswert. In diesem Rahmen kann ein Austausch über die unter Rou-
tinebedingungen gewonnenen Erkenntnisse (z.B. auf der Basis von Evaluationsda-
ten) stattfinden, um die Qualität der Ausbildung stetig zu optimieren. Darüber hinaus 
ist eine stärkere Vernetzung unter Ausbildungsinstituten hinsichtlich der Durchfüh-
rung von Ausbildungsevaluationen wünschenswert. Des Weiteren sollte eine Intensi-
vierung multizentrischer Forschungsbemühungen einhergehend mit einer Standardi-
sierung der verwendeten Erhebungsinstrumente für eine verbesserte Vergleichbar-
keit von Forschungsbefunden angestrebt werden. Entsprechende Forschungsbemü-
hungen, die bereits auf internationaler Ebene bestehen, werden zunehmend auch im 
deutschsprachigem Raum etabliert, wie beispielsweise durch die Arbeitsgruppe der 
Society for Psychotherapy Research („SPRISTAD“). Die daraus resultierenden Sy-
nergieeffekte sind sowohl von ökonomischer Bedeutung für Kostenträger als auch 
von ethischer Bedeutung für eine hochwertige Patientenversorgung.  
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5.2.3.3 Fazit 
Die vorliegende Arbeit leistet einen wesentlichen Beitrag zur Qualitätssicherung in 
der psychotherapeutischen Patientenversorgung, indem sie Aussagen über die Wirk-
samkeit von Ausbildungstherapien sowie der Psychotherapieausbildung ermöglicht. 
Die Befunde belegen eine Entwicklung zentraler psychotherapeutischer Kompeten-
zen im Rahmen der Psychotherapieausbildung - wie die Anwendung störungsspezifi-
scher Techniken und die Gestaltung der therapeutischen Allianz - die zur Effektivität 
und Effizienz von Ausbildungstherapien beitragen. Insbesondere vor dem Hinter-
grund der bevorstehenden Reform der Psychotherapieausbildung sind die Befunde 
der Arbeit von besonderer Relevanz, da sie praxisnahe Hinweise zur Neugestaltung 
der Ausbildung bereitstellen. 
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